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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

&

Conditions Qénérales :

Le cad
M2 P LA " "
] servé a 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre g
*Serve au meédecin doit étre rens eigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

La validitg e la feuile

de soins est limitée a 3 mois a
L'ententg |

a compter de la premiére consultation

i Préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Extractigng

S multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que po
POUrtoys les actes effectués en série
En cas d'aggg dé : ;
~Cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Soins,

phal"macje .
" Les vignet:

N f “8s des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our

les m
€dicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

; € Bt Bjologie
a facture .
ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Radiolngp

l0intes 3 |
ii Ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli

confj
dentiel du médecin prescr ipteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la Mutuelle

thlqlue ’

L] 1
ordonnay

Re ce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
€education -

"  Lentente

Preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est
Qns.

: exigée avant le début des séances de
reeducat

Pour le p

Dentaire -
-

er , :
Mboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

En cas da rothéses . :
protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire
= avant |

N e début de traitement

La factun
“'e doit etre

jointe a |a feuille de soins pour toute demande
La radip- -9Raras

- emboursement.

-

soins est obligatoire en cas de prothe

on Longue Durée ALD et ALC :

de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ses ou de tratement canalaires

Maladle et Afgocti
La déclara Tion

mois

\““—\

Adre :
Bt SS&ss Mails utiles ;
matic-
Prise San : contact@mupras.com
en
? A narge pec@mupras.com
Adhésion e !

2t changement de stat adhesion@mupras.com

Ttit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

ML—‘PRAS : Ceny

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cou PEE Reodél #1R NéRoc
; Déclaration de Maladie
At St NNIDIAM22- 1 043894

de Royal Air Maroc — ;
1 & y Y. /"_,'T/'rf'j/ @ (,,‘,,*,/u

) Maladie (D Dentaire (O Optique ¢

Cadre réserveé a l'adhérent [e)

A ADCo. Société : ’RQ 3&{9. ..... &IA ..... OM C..

MUPRAS

!J £/ ey
(J Autres

Matricule :.

(O Actif

Nom & Prénom :..........>=z..0.{.].-.

Date de naissance :

Adresse . J’é u,\lar{,z.u A/S/q Lpu m,fwt .

ﬂédjﬁzw e Dnchd; feca..
@éél%& 9 L4 2 6 Total des frais engagés ...~ ] 5 Lo % gf‘, ..... _B ‘f—i—’Dhs

Cadre réservé au Méde'c);in _
ra

Cachet du médecin :
Beitlll

.i EAIRILN

| afi‘ |

Date de consultation : AS ke /l L /
/ ;)

Nom et prénom du malade : )

Lien de parenté : Luirméme™ "
) ‘,-,,t.“

.'v"“‘k‘ G‘(\\

Affection longue durée ou chrbnique .

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causés'&\cifconstanc

. H e
" ¥h
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comn] les r%&em&m:bs.pl copfidentid

meédecin conseil de la Mutuelle %

ﬁr&& ﬁe %«ion. Je déclare
per‘so Ies

a l'attention du

S SN - 4
Signature de I'adherent[e] 41
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3" MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : P
¥ Al e VALABLE UN AN ersion : (12

Code : PR2FR0O4

- Date : 05/05/2023

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

Matricule : N° CIN :

o iMald ezt
A J

Adresse ;

AR

L.
. L)

]
L cur M5R Puculiu Qo,@:w NAY Y Vougsitu

,9(’4{{?

Bénéficiaire de soins : " Adhérent Conjoint 7 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

. 5 écialité ) :
Je soussigne : /1 (pnl». i ?_Q (,’ouu W@ Spécialité : \_/Jﬁ,:,‘ : M.,‘!cj/‘"’”- ‘/’('41_, (u}//u "

NeICE: N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme, M. : /D ( Ho u \/A/O .Ku,.
Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois D('Entre 3 et 6 mois ~ Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

H (ff /

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : ; -
7 d 2= )/ o j N ( j

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

mita: C/V()) g\ 1] L1 )

Cachet et signature du médecin traitant :

-tk b .
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




