Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS RO e e vabvguacs N® w21-716958

de Royal Air Maroc

~
Conditions générales : .
*®  Lecadre réservé a l'adhérent dait étre diment renseigné. O Maladie 'D Dentaire D Optique OAUtFES
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie B reive(a{ladherent (e) R r\’d B
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule L}‘ B ~Societe : A -
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, CJ Actif D Pensionné(e) D Autre : e T S M R S St STt rYeeTs bt e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noti & Prénoim B L H.L H. E'p\ k ) (_)/MC\/L i ’\
que pour tous les actes effectués en série. ,5 u v
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance : ’A 5
soins. Adresse mzm ............ ¢ T
Pharmacie : " ) .
*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances O g L?‘ ?' 9 /1 /{ 5 & /{
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Stal des frais enEpges : . DhSJ
Radiologie et Biologie : o ——— Cadre réservé au Médecin i
. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| 8
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement '5:. i .
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "_:} Cachet du médecin ;
la mutuelle. L4
Optique : ' |
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. :_, Date de consultation : - frm
Rééducation : n: Nom et prénom du Malade ;s s AZEE ot
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ;-% Lien de parenté : C] Lu-méme D jqint D Enfant
recducations 3 e o AE G O Cona '
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :- r— -
Dentaire : .2 En cas d'accident préciser les causes et urcmstances A Ll
= N i
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi d*n'ﬁér (q;mJﬁ.qucr les eagel Uprzs kous pliconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 3-. meédecin conseil de la Mutuelle ; - E U wr_" || 266 )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement = !,
O G- ows et OUIEIBIR €55 B nrotlsEs o e tialiement caniisires J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensatghements portés-sur-ta presente déclaration. Je déclare
avoir pris connagsance de la clause relative B h&protecuop dés doringes perscmneligs
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 ;- mqﬂ — o 18 Bl LU L4 L
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ Signature de I'adhérent(e) .‘M“ i B
mois. )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractere personnel
MUPRAS r € [ i t




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "0 2, o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et sigr Moc?ecm Le praticien est prié de preciser la dent Lraitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires at;testan Palem qes Aums
\ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF
g | Ne: | | 1|
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o oo | weeLLLLLLLLL]
Traitées Soms
7 ————
) CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES sl |
Date ry{ontant de la Facture : -
\ )
ng R o e MONTANTE f ‘f
“fe : FS SOING
................. 5 i
: ; DEBUT } ) T
DEXECUTION
- o s
Cachet et rg'srr;ture du 5> Désignation des Montant
. Date oy . Y ‘
Laboratoire et li.,ﬂadlolgg.ub Ceefficients des Honoraires B 4
B ‘ —_—
e FIN |
i DEXECUTION |
| } ”--'
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ( —
CCFFFICENT |
H IEN
‘W ) DES TRAVAUX l
AUXILIAIRES MEDICAUX 25323412 | 2143355, e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille o prom———
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires :‘ 000000 P -
MONTANT f
. B DESSONS |
[Creatac:n remont, admm Li Un] St
— ‘_—‘ _—“‘__" A= - o - )
DATE DU
‘ ! DEVIS
Y I DATE DE
‘ LEXECUTION | J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Ophtalmologique AL MASSIRA

Casablanca, Le m,yliﬂ&ﬂl

Dr. Meryem BERNY BRITEL
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5, Rue Ahmed Al Mokri, Angle Boulevard Anfa, Quartier Racine - Casablanca
Tél.: 0522 94 86 10 - Fax : 05 22 94 86 08 : —ailgJ!
E-mail : ophtalmomassira2013@gmail.com




