RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance M22- 0026723

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : £ Maladie () Dentaire (0 Optique _——JAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. // :—“
. ’ P, Loy e il ) Cadre r‘éser‘ve a l'adhevent (e) 3 ,
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 7 ﬂ Z‘ Y ﬂ
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais @ compter de la premiére consultation. Matricule :..... '\)‘ A e SOCIBLE © .cvvvvvneensennnsien ()j """""""" ” /
& " 2 {
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif D Pensmnne[e] [:] FTH o LR, | S e o fonenns

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NGm & Prénom t.o... e ____________

que pour tous les actes effectués en série. -

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture 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. :
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 : A\ i O i %,ZL T
Nom et prénom du malade : W\UL*UL& tQ_.k.x ........... *AO\\,(\\,;(‘L

Lien de parente : DLUI meme [_T_'}Conjnint
Nature de la maladie Hr\_ﬁ ‘hﬂa‘”‘f“\‘t&.

Affection longue durée ou chronigue : E] ALD (JALC  Pathologie: ............... ,.$ .................. 4 ‘,f:‘._‘.

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigé® avant le début des séances de

reéducations
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCes : .........ooveereerernnnieeeensd \-pee ik 244 EL.:“ 4
bligatoire avant le début de traitement. N Y E— -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ﬁbctmﬂﬂ BAEiEl & lal;tenunn du

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 :
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : e
f : 'attes r I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste su de g P P
s  La déclaretion de maladie chronique:dolt & A b editnci praseotin ot ke oouss ik 8 avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
| 3 e { renouv
° e prasEpm e T PR N S S —— Le: -—,,../\."-/-{uv.’._u

mois.

Signature de lI'adhérentfe) : ..........

—
> A Ny
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohan
>asablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) -

- Quartier de 'Horloge
WWW.Imupras.c
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates ci_es_ _N]T,UEL]UH | Nombre et I TVIEL;NH; (I(;Laliln ‘ CilCh[Zi:‘.;SlgnﬂL—lll‘ﬁ du Médecin | P 7i77 7 ; _ r_ ‘7;:‘,7[‘ eciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes____ Actes Ceefficient | des Honoraires ‘ attestant le Paiement des Actes ' ‘ '
s \ Dr Important :
T \(\\9 C/* 4 V-~ /&‘5 o DH ] Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
a
Dents =
£ \ ¢ SOINS DENTAIRES ote: | NIUS 088 | o e
R‘j ) _ ‘ Traitées | Soins
. R == —
\
| | ] ——
EXECUTION DES ORDONNANCES | eesibitoaid
- T — DES TRAVAUX
Cachet du Pharmasien —
; Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur; [
|
/\ < (2 ? " — % ,,,,, (2} ......... S O
MONTANTS
s A % L/\ ..... { oot/ :
..................................... DES &DINS
................................................................... -
1 DEBUT
o P ANALYSES - RADIOGRAPHIES e Sl
Cachgtet signature du Bidee Désignation des Montant "V >
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires B
....................... - FIN
. D'EXECUTION
i i S
' ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ,
[ s o ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 7 m
~-FICIEFNT 1
- R S ————— H CCEFFICENT 3
- | DES TRAVAUX
___ AUXILIAIRES MEDICAUX 2 5 :
Cachet et signature Date des WL 3 _ Nombre | Montant dutmilﬁj D— = G
duPratiien | Soins | AM | PC | IM | IV_| desHonoraires_ A =5
30,3, & MONTANTS [
PO O DES SOINS
bas & | DR, e (Création, remont, adjonction)
7 ‘-.- ) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
Mo Ny e v
) - —— W ( o
: a ‘-‘-—,.‘ — - — —_— | DATE DU
: (%) Q DEVIS
W) -,} \,‘ & e — -1 - -
Y R
D
—————— N
e e = ———
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mifdal Malika aSla Jlads 3ygSWI

Médecine Générale plal il
36, Rue El Koronfol 1er étage App.2 (Lszuws) d=ll Lo Jas,a)l da3) ,36
Hay Raha (Beausejour) el dul 2 2 1 ol
CASABLANCA Mot il 1551 4 0
Tél.: 0522.36.64.48 0522.36.64.48: _asly)l

CAs;\BLANCA, e AL 0% ll L2

3% Ha\oi be. QOWAQ;N

VAR

el ums OES
QJW)‘\"QQ\:) R



35 nman

e

IPINE WIN 5MG

i

TS AnLooipie
o P B2 »
(=]

m

LT

LI

MLODIPINE WIN 5MG
8 O

ey

ZE POV0ND

S 111 R
sl 118000861946

36 /2o

LI




~ “VIGNETTE N *VIGNETTE

-~ NEBILET®5m . NEBILET®5m

= 28 comprimésgo - = 28 comprlrnesgo -
PPV 87DH50 1148 PPV 87DH50
* VIGNETTE V'GNETTE

g NEBILET®

= NEBILET®5m 5

28 comprlmesgo - ' 28 Comprimés " od mm
PPV 87DH50 PPV 87DHs50

N *VIGNETTE *VIGNETTE

—elTE A,
; NEBILET® S5SMQ py mm NEBILET®5mg mm
2 28 comprimés 0 28 comprimés ©

PPV 87DH50 PPV 87DH50
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