RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES BEMBEOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& dibotions Sostales M22- 0013898

=k . de Royal Air Maroc } g9 ‘?' :’)
Conditions générales : (JMaladie (ODentaire (JOptique 4 \ (JAutres
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne. A L N
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Gosre ey I5dherent (e) K E I 3
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premisre consultation. Matricule : 7)? .............................. =0 o= - SN o I Al O
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif DF’EHSIDHHE[E] DAUWE --------------------------------------------------------------------
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi /-1(12
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, Une déclarationprécisentles-eauses-et-circonstances de I'accident est 4 joindre a Ia feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
Rediclogie 6t Blolagie: Cadre réservé au Médecin N
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre ] T
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E )
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q{ LA clet e ;
la mutuelle. g y
Optique : o W
= |'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. i Date de consultation: ............ R g Pk e
Rééducation : o Nom et prénom du malade :..... f}n., RCC lﬁ o L. K . N Q(W ----- Agei...,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : el DCDnLDmt L // & [:]Enfant
rééducations. E i 7 L =
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. (& Nature de la maladie . TNB,T NG : e
Dentaire : .é Affection longue durée ou chronique [:] MO (JALC | Pamologh- et Z8 L
= E;‘cas de pmthese-s ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .g En cas d'accident préciser les caL'J.s'EE‘,': _'Ebnnstances 1.9 1 n GCT ("23 ,‘ m ...........
gatoire avant le début de traitement. 3 & . AN : & ! "") ‘
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é a‘l:fe:nccﬂ;g:" ';‘Er;all‘?lgzjgam un cogpteragalidentiel, communiqier nse'gneme—rh—s—cﬁuhmmql o
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. et e << ¢
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur Iexactrtude d%s—r‘e{ewgnements ortés sﬂkﬁr E&Edaﬁam déclare

avoir pris connaissance de'd clause 'relative a la protection des données per:

FBIEA e o Le: (4. (/{

Signature de I'adhérent{e) : ...

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 2 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données ‘
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' {orloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 4 [L[ ] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Natures des
Actes

Dates des
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| Nombre et Montant détaillé

|
E Ceefficient J des Honoraires
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EXECUTION DES ORDONNANGES 5o <0
|
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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| Montant détaillé |

Soins _AM l PC M
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veulllez joindre les radiogr

reciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant

aphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, air

SOINS DENTAIRES

1 nature des soins
\' [

1si que le bilan de 'ODF

| Nature des |

Dents i
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Traitées Soins

EFFICIENT
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O.DF
PROTHESES DENTAIRES

|
| | FIN *
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

|
MASTICATOIRE ‘
1

D——34————G ‘
‘ MONTANTS
‘ B ‘

" | DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

|
— — ]
|

S |
[




Dr.SAATI SOUMYA Aput Nt 43415l
Medeécine &énérale ¥ rl_x.i\ Ll

ECHOGRAPHIE Skl il

ARRecy Q%”f
—- & '} WY - ;‘,“ Q-)

05 22 27 13 00 5 g9~ st 101 01 5ol 3056 52 2o — el ol A5 3580530 515 1 355
355 Angle Bd. Zerktouni Rue Ibn Ayoub -Résidence Bouarfa 2°™ Etage - Casablanca - Tél: 05 22 27 13 00




| 535

i

—

NI

(0

NOSWOYE

w1 APl
ot

AN
anx“m“

a._—-
—
-

-
3
-

=t

oEN\Ld

i

185028
(T
e
oD

D
Mggse os,,
? ’13%!”[//’,2&
20:

9,5 O

SYNTHEMEDIC

21 rue zoubeir bneu al aouam roches
neirea cassblanca

INEXTUM

Admg CpGR

Boite 14 .

STy
I

T

SYNTHEMEDIC
12 rue zoubeir bnou al aouam rochas
noirss casablanc
INEXTUM
Wmg
Baite 14
s&nnﬁolnlﬂmimc PPRY: 82, 100K
N
I

CprGR

Smr

ﬂ}efrt' Zoup,, Dre
Carayy oy o

A s, )

2 me or
L ” Cray

82,100,
[
i



