RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER-LES-REJETS Misuelle de Prisoystioe M22- 0056196 |

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

—
Conditions générales : &Maladie () Dentaire 1l Optique () Autres
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
" : o o _ s 4 . ; Cadre résefve a hérent [e)
=  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. K ) /2 &Lj
e Lavalidita 5 ; : G = : Matricule :........... S f). X & Société : ..........L5... ﬁ ......................................
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif D Pensionné(g) O Autre: ......... /ZE T(ZA 2 E .....................
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG & PreRo S(AOU{ M—hm ] ﬁ
que pour tous les actes effectués en série. / %{G
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de e ™ R S

soins.

Adresse : AOLQ .............. KJ& “F&OW ........... Q\t}dg\' .............................

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoire,

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture d ?ph

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 3

= La facture ainsi qu'une copie des résultats de

= Un pli confidentiel du médecin prescrip! GCachet:da madesin:

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : Q(/ o

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la

Rééducation : Nom et prenom du malade :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin pr eur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ...,
Dentaire®:

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique :() ALD(J ALC Pathologie : ..

En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES ! ....ciiiriiiirieeeieimiceeae e sssee e siabasssssasasasssesssannens
obliga._tnire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : y
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

J

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'e;@ct'rtude des rensei por‘tesdsur‘ la présente d:laclaratlon. Je déclare
; : v _ ! : . avoir pris cq sance da| i tion des données nelles,
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 5 m
. ? yrsaip s Faitd:...... e M\, =100 WA " — R P O YW’ =2 i
mois. L Signature de I'adhérent(e) : .
B 3
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen : pec@m j ; ; M22-
WLAn-ORoIge pROTNTgpr=.0om Déclaration de maladie 0 0 5 6 1
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : ;
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données m ; g o i MBERICUIE :.....vococaeacmeni
z Il sera nécessaire de le présenter pour toute
& caractére personnel. : ; Nom de Fadhérent{e] :...........c..ccocvuiinncnanennnnns
réclamation ultérieure.
Total des frais eNgages :.........ccoceerveerreerecacns
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Goupon a conserver par I'adhérem:[a} Date de dépm --------------------------------------------

—




Dates pas Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement-des Actes

Céhet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignati d y

Cceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien egt prié de‘préciser* la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins Chaticiont

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
EEEE
DEBUT
D'EXECUTION
oo
ac A\
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOODODOD »
00000000 | DOO0O000
35533411 | 11433553 e e —
8 MONTANTS -
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Nt
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
NS =
DATE DU
DEVIS
S
eSS ="
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




F ool
@J_&Jld_.a_sa.o

( CLINIQUE ACHARK

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA
Tél. : 05 36 68 56 56 / 05 36 69 22 22 /05 36 69 77 77 / 06 61 14 76 16
Fax : 05 36 70 47 48 / 05 36 68 03 21

Ouijda, le .. Q5. \QC\ ..............
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