ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS s W21-8408

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre doment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter dela premiére consultation.

K) Maladie (O Dentaire (O Optique

Cadre réservé a |'adhérent (e]

Matricule :............ Cd.g-iﬁ Sociéts : KQ\(QIA'G-MCLFGC-

O Actif BdPensionné(e) ) [EJREELY cissrmsvasssismmnensinsimsmmimassonsivsssssnssmasssimmnses sieh

Nom & Prénom f(Sf\DINﬂG‘(Bﬂ-HlMED

Date de naissance /12—/04—[4353“

naresse- Hra Ram. 2. Rue B4 N2Z24 Treiguik. . .
c

. QCFSEUBIR = e eincse:....L.

Tel

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en séne.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement joint€s aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
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weeesennnenen T0L3I des frais engagés :........

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biclogie : -

» 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.

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

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Cachet du médecin : i

Date de consultation 01/0&./— 4 T
Nom et prénom du malade QSAQ\NAC)\EB\A <
Lien de parenté : (O Conijoint

Nature de la maiad.eﬂi%ur_nzﬁﬁQNOO\L‘\ AN A

Affection longue durée ou chronique : (JALD [(JALC  Pathologie fcceeeoeeeeeceeeecaeaeneent

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

— "
RECOMMANDATIO PORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

En cas d'accident préciser |85 CAUSES BL GIFCONBLANGES : .......ccucieeeieriseerisaseeeersseseesssnsessssssssnsssesssssssssssnnns

Dans le cas pu la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

J

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

& La adicipris soi eit bRgetons o Gos 86 prodaess by da trekement oanaleires. J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai de la clause relative & la protection des données persgnnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faca: CA GO TQJ\ELL s O Le: .St /G /232.“-
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e]: ....|..) f}“/
paran.
3 =

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT 3
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration da maladic

W21-840800

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. - : FRempliseez oo valet, siicoupezis stconsarvez le. Matricule:.............. 'S LA SR
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D8-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données i nécessaire de le présenter pour toute A m P '&z& A‘ I
AERCO0Mn peraonT e réclamation ultérieure. e B Fomreotie) .Hﬂ!kh..

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge r S
Casablanca 20000 - T4l : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon & conserver par l'adhérent{e]. Date de depét :

J >




Datesdes | Natures des Nombre et Mnntant. détaille | Cach signature dy iviédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Coefficient des Honoraires |a tany le qum{n\"hrpaﬁctes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Cachet et signature du
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VOLET ADHERENT
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr HASSANI Redouane - Jlg) @iwall jgisall
Spécialiste n solas]
Oto-Rhino-Laryngologie a 3l 5 Yl R RN
Chirurgie Cervico-Faciale amgll 5 gl 2l
Enfants & Adultes s, el
Ordonnance Médicale
Casablanca le: 07/02/2024
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511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N°14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (Devant la Station BusWay Hay Chrifa)

Tél: 052252 69 78 /06 1582 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassani@gmail.com



