RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR - ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
« ' de Royal Air Maroc

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. - H 1 . =10

, SLdkaTelMAkIeoN: | Déclaration de Maladie : N° S19-1012479
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (O Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent [e) =

Matricule :....... C\\ QJSS ........................... SOCIBEE & csernt \z i\\\\—\ ..................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

; i ~ W v
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de O Actif O Pensionné(e) O Autre: @,S{ """"""" e~ 7 T 34 /\
soins. Nom & Prénom : . Jé_/) ‘\ e |
Pharmacie : .-

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin — |

® Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
" N A ; ! " - B : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : >
Date de consultation : 4$/06/Z) ......

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

"= AT ) § &N
Rééducation : Nom et prénom dumalade :........T[ ... ~.. f\f AAAAAAAAA M’%VHA{‘] ................... AQEieen
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : %
P gnee p P P exigee Lien de parenté : (O Enfant |
rééducations (: |
" ’ s i s Natur e e Ae YW/ 2 D~
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins e de la maladie :....... Vade...... Lo 21 € P e (2. e |
Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSTANCES : ....ooooo oo e
= En cas de prothéses ou de tr nt canalair l'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est ; i
R P e tratement;canalsies; P abie penceigng ' Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,_communiquer-les T8R&eignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. e . - {

médecin conseil de la Mutuelle e s «mnE1L g:::-_
| B =~ B ] |-

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement e L.l EWESFE ¥ . | . . . s

J'atteste sur I'honneur I'exattitdde des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. CooSad \,\u._c_g“ A 14 4 Le: -2,4/&)%/2-5

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e] :

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

O o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




e . -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 == RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES » 1
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins ‘
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
(Zq, ........................................................................ Important : . =
.............. < \C;/ L an © ,/\,/70!' ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
....... \d SRSEISIN (457 - FOWE] (RRVOTSRUNECE O - .. SO e e
?’\.‘ DU TR DS RRR R RRR A——— = ¥ wmmmnm s | C‘Bfﬁcient
5 N ISR IS I ot | Traitées |  Soins
POEESSINPS Jpe
EXECUTION DES ORDONNANCES iz
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien - -
\ Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
/1 ................................................... MONTANTS
B-Q Gk O DES SOINS
| S—
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
=
............................................................................................................... FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
SR (SR [ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
-
AUXILIAIRES MEDICAUX os533412 | 21433552 DES TRAVALR: —_—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
e ———
MONTANTS [
DES SOINS
[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRlUR-GIE DES ¥EUX
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1 dX3 /9.4 4100

Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidase
PPV : 178.90 DH

LILE Y LT A
1180011072793

Distribué par les laboratoires SOTi. MA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maruc
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’ !
: (ode  PR2FRO4
“]"}1&&{{;\8 DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLES o
L5\ mrmbeond MOIS —
. Date : _"4/(}5[2()23
Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom :
Matricule : N° CIN:
Adresse ;
Bénéficiaire de soins : ~ Adhérent Conjoint Enfant
Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : - athak -;TML%'TP Spécialité :
N°ICE: CP"“WG' e «m " Etage N°INPE :
Certifie que Mlle, Mife. A”a‘cm'lg.én

- o522 CPSeis105224T 1472
Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

. - —
Traitement prescrit " %ﬂ ﬁ Z,( coreldtiie 2

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Rita: (0% le /?/é/l)

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable un A\ M} w e
En application de la loi 08-09 relative 2 la prggcﬁb?i des données a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Flage. Casablanca
el : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-1% — Site web : www.mupras.com - Email : pecumupras.com




