RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPR AS

A Déclaration.de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g“gggi‘g’n}:r&‘g:ﬂ‘g: M22- 0011 775

de Royal Air Maroc

Conditionss générales :

(O Maladie (DJDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) SE—
Matricule :. J‘i}g ..................................... SacneteR#‘kf"'
(O Actif (B Pensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom ........... QUAIMNE. S /(fz
Date de naissance :......@. //0 ‘(/ =4 i 3 R . . (.
Adresse ... :.-gfﬁ K“‘T_‘ 4//?14 ......................... ("’41"/7’{‘/1 A

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Lecadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentenste préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,| M (JActf  [(BPensionnéle) [JAULPE: oo

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

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

s0ins.

Pharmacie :
. ﬂas vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | W . o L0 & T
. Pkur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facwre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, ) ‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLui-méme C]Con]mnt

Nature de la maladie :...... ‘gz.:. ......... L { ..... \( ................. /

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (O] ALC PatHologie :

rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . it "
» E P P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensa&g{n}a ﬁ‘sga;;fph cnnfdenug a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. . g

= Laradio-sprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Q- -—* - J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sm"l,,a preaante déclaration. Je déclare
5 . i s i . : ; avoir pris DDFIFIEIISSEII’]CE de la clause relative & la protection des donﬁees personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ,'?;
Faita:...... Ol 54 M) CA Le:.@e... [og.. LHLedd.
maois. ) Signature de I'adhérent{e] :.............ccoeoeveeeeeeeeie
Adresses Mails utiles T
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® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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




* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des % Nombre et [ Montant détaille 4 Cachet et signature du Médecin t prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la natwre des soins
Actes Actes M. Ceefficient des Honoraires \
L) | (S L S I e 1,\ e B Il Impc
A(‘/ o Lg D RLLITTTY TETTRTITILLRIIEPRIRED {\C..‘\ Veuif~ "”" '”I "””I" llm "I”‘ e prothéses ou de traitement canalaire s, ainsi que le bilan de 'ODF.
o TN [N Ao—— | —— - 070619 .
i Labomolres Sothema Bouskoura | Nature di £
pedd & 7 /2% CEReRETRAN S eAT R ST TR SC Travatan® 40 pg/ml collyre en solution , 25 mi Soins §
B AMMN'suﬁoMPmHchO g
PPV 140 10 DH E Dlrstdbuéau mex-r: R .
s LA g M) T |
3 EXECUTION DES ORDONNANCE , " , , ” h _ B SR T j
Cachet,du Phqrmacien Date Montant de..lﬁ Facture l,”m " "m ”l”l s —
ou duFournisseur
°f0330thoma louskoura _
’\03 ---------- J\g ,/I.?) M 5 Tr“m" 40 gimi colyre en solution 25 mi @
A ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 AMM. N°54/13 OMP /24 INCV g
........................................................................................................ ',’i. PPV 1‘0 100“ E 2042 0032
............................................................................................................... } i B
" 8001 " 07061 ”’ | DEXECUTION ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Lm,m,m smm A | |oBecuTON |
Cachet et signature du — Désignation des Montant Travatan ® Dugmicolyreensolution 25ml  — | 'I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires AM.M.N54/113 DMP /21 / NCV L | ’"I} // i
PPV : 140.10 DH O } | — R

3ls6 st
m"""'-" au Maroc c par : {

Es VR2762C10MAR/0722
i 5]

lllIllIli\llllilll Illllﬂ E .. | ————
""" | .ul" nlNATIDN DU CCEFFICIENT
) pg © 118001 ~ 07061 MASTICATOIRE
b Laboratoires Sothema Bouskoum CCEFFICIENT |
Travatan ® 40 yg/ml collyre en solution .25 mi H I:I a1t % \ :
AUXILIAIRES MEDICAUX AMMASIONP 211NV~ 12| 214 e BAVALX
Cachet et signature Datedes | Nombre _____| Montant détaillé PPV : 140.10 DH s s G
du Praticien Soins _AM PC IM v des Honoraires : i e -
Nllrlllllflllllll L : NS |
DES SOINS
............................................ U [
6 18001 070619 on, remont, adjonction) o
Laborioirss Sothema Bouskoura Ipeutique, nécessaire & la profession
Travatan® 40 Jg/ml collyre en solution , 25 mi
A.M.M.N°54113 DMP /21 I NCV O DATE DU T
” 070619 ” : )
Laboraoiros SOthema Bouskoura D.ATE_[‘JF s ‘
Tm‘mﬂ®‘Ullgflﬂle!!ﬂsnmtinn,zj ml L'EXECUTION | |
AMM.N54/13 DMP / 21 / NCV -
PPV : 140.10 DH O — e — —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Malika BOUKSIM d Lpdap o« wdgsdyg ilysll

OPHTALMOLOGISTE Ol b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux igsall G5 e G' _,..'YL. sl o gl
Laser - Angiographie ; o ; - oy
Contactologie gyl Kalyy mb“ b Bpaaliati]
Strabologie -2 il

Casale : ///6'76/0&00/6 %
W WMQ N S@Wtﬂy\

yrLYy.X X(o 3Ye, 6

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imnf’jn'ﬁﬂ—,lét\@ée N 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 91 43&@,‘7‘



