RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é\\Pﬂ?MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Afite’s de x P Syance M23-014182

& d’Actions Sociales

; de Royal Air Maroc »)CC//
Conditions générales : () Maladie Y Dentaire (O Optique ' O Autres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit Etre diment renseigné.

=  |le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre r‘eser?'v;jl' I§fzent (] 3)\ ﬂ M R
i : o T 4 ieté : ....... 0 N 3 IO, . TSNS ST SO
= |a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation. Matricule :........... / """""""""""""""""" Saciété

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 3 Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

A ; : y = i : = Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ’ ’ : ; : ] ? : in :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par‘le médecin conseil de Cachet du misdet)

o 0
la mutuelle. n
Optique : Y ) :) (5
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : %L LT L.

yL(JL) )

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du malade :*.....71..

1= %L&\«Q\L&, ...... KHﬁ \Z.ﬂge: ....................

Lien de parenté : : E gLui-mémQ 0O [?Ii;t‘; . () Enfant |
Nature de la maladie : =s—0——o— \’MJ‘—,;:;-;.L ............... S

Affection longue durée ou chronique () ALD (] ALC Pathologies-:orrmmrreirrerarsseniiiindy; |

réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'acCident Préciser 185 CAUSESBE GIFCONSEANGCES : - .rvrvvevveoeeoeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeesesseeeeeeeoeeeeeeeeemee ‘
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . <
s " ; J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : = P ;

avoir pris connaissance de la clause relativg §la protection des données personnelles ,) o
Faita:.. CANRARB Lk CA ]/ Le%//(b/«&/é

Signature de I'adhérent(e) :...................

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'-
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 204545 (LG)-Fax: 052222 7

8 18 - www.mupras.corm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigueé en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

|
Cents | Nature des |
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Kiln X

Gingival

Gums
Gencives

0.12%

Chlorhexidine DG
Fluoride

INTENSIVE CARE
SOIN INTENSIF

0% Alcohol
0% Alcool

Mint flavour izw i/ m G@N

Godt menthe

IMPORTADO Y DISTRIBUIDO EN MEXICO POR:
Mouthwash INDUSTRIA FARMACEUTICA ANDROMACO S.A. DE CV.
i e CAMINO A VILLA CUAUHTEMOC S/N, NAVE A DEL LOTE
ain de bouche NUMERO 5 DE LA MANZANA B, COL. SEGUNDA AMPLIACION
PARQUE INDUSTRIAL TOLUCA 2000, 50200, TOLUCA,

ESTADO DE MEXICO
250 ml

FABRICADO POR / MANUFACTURED BY / FABRIQUE PAR:
Owxn

LABORATORIOS KIN 5.A.

DIAGONAL, 200 - 08018 BARCELONA - SPAIN

WWW.KIN.ES / E-MAIL: KIN@KIN.ES e ——
PHARM. TECH. DIR.: M. EMBID

MADE IN SPAIN - HECHO EN ESPANA a v ?2 &0
—




