RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \J~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS R i Sl R&O 000

o ' de Royal Air Maroc MUP
Conditions générales : EM -

) Maladie (O Dentaire
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a 'adhérent (€]
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. q_
i ; Matrlcule.“..../l .............. oo
La validité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ?

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] ACt-If @’ Pensmnne[e]

A

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :........ ﬁ ol JZ ] /\.r kW Eew Ve
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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.

i : ; 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 : ﬂi%!m ........

Nom et prénom du malade.......... ‘) Q,.C_kt
Lien de parente : [‘_’] Lur

Nature de la maladie :...... ,. 3 “?’\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou

médecin conseil de la Mutuelle

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

Rééducation :

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

rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

Autorisation CNDP N°°. A-A-215 /2019

D e & P (I aOR DTt ey e J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente diéla_claratlon. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissan e Ia_ilause relative & la protection des donnees ([:Jgraﬂnn;’é X
) g a § Le: L8L)...L w0
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: 2. t_,mc Cr
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reno” “tous les B

e o /A ............... mPRAS
mais. " RECE(} ‘ g

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protectior
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage”
Casablanca 20000 - Tél. : 05 27




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Noml?r.e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honorajres | attestant le Paiement dep/

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Dates des Natures des

ctes
»s'g'f AN Important :
GIET Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| [
Dents | Nature des [
Traitées \] Soins
|

»
T4

SOINS DENTAIRES Ceefficient

&

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

| | CCEFFICIENT
i i DES TRAVAUX |
1 T

l MONTANTS
DES SOINS

@ | M 1 DEBUT
Dkt ot _ANALYSES - RADIOGRAPHIES "%, o, , s W s ' ‘ D'EXECUTION
Bk et et signature du Désignation des Montant N e : |
aboratoire et du Radiologue Ceefficients e T T T

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

£ CCEFFICIENT
- AUXILIAIRES MEDICAUX 5 DES TRAVAUX
achet et signatlire ,¢, | « Datedes
At AV Nombre Montant détaillé k
du Prgticten > %" &°  Soins AM == ntant détaillé .
Y AN & i

IM des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la nrofessior
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

ATTESTANT LE DEVIS
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Mme KROUN Khadija

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques
Antireflets, Antireflets multi-couches

Vision de loin :
OD = Plan (- 0.25 a 145°)
OG = Plan (- 0.25 a 55°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs £
Vision de pres :

OD6=Add:+275
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lavage oculaire plusieurs fois par jour, dans le$déaxyex
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BOURIZ OPTIQUE

¢ Q N° 10 Deroua Berrechid Le 05/ L ...

atente : 55804310 / RC 11938 028664
ICE : 001302120000022 INPE: mouriz Ali

Facture N° 00561
Nom ...Af.ggu,m’ ........... %WJQ .................................... S R

Vision de loin |z] Vision de Prés|Z] Varilux [:I

37, WP | S 42 H .
i L —— -

Monture PL@}C{QM ..................................... 2 ,/I/lomm
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La présente facture arrétée a la somme de :
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