- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N2.w21-77840

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

~
Conditlons énérales :

Le cadregtéservé A l'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie ) 'D Dentaire O Optique S
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre ree'servé A Fadhérent (e) e\ “, M 04’ M
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ;- O?O%Ciété rmm—— F
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif C] Pensionné(e) D T, O SS————— s o reis

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains NGoVE Pebhos AS§QQD\){4MOUWEO

que pour tous les actes effectués en série.
*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a |a feuille d4 Date de naissance : A‘5 5 Q..

Adresse - PP, 2. MPL2 2(,9)( 969\%11 B S D:m?xﬁ LL}SP‘D Dﬁ
Pharmacie : DAL B
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Oé %9 C,“Q ‘ﬁSCD iﬂs A -:" / : -
. Total des frais engagés : - - Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

. ] ) _ ) ) o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -‘:t
. ‘ N ) : . ) ) u Cachet du médecin :
Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;_';
la mutuelle. ‘E
1)
Optique : <
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 foindre 3 la feuille de soins. °z Date de consultation : - P
Rééducation : 3 Nom et pl'éﬂom du malade :...........‘.‘... FIRTETE Rl ST PP T PSP SIS T PO SEes, .
- ’ " o 2
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de P y =i
P & P p P B E Lien de parenté : O Lui-méme
rééducations -
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .2_ Nature de la maladie : N
i m —_— . ]
Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : - e,
-
¢ B p p la fi [=]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ‘5 T S cas ol Ba ekl el un caractive confidentiel, communiquer ies ranasigriemients: sous
obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ’ 4 : . Y i
R ) bl . 4 n d bt J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires N " .
1o-ap 8 P Y avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : it S T AT LY N S C—
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| silnatufe de I'adhérent(e)
mois. ) s \
o=
- r)f- - . .‘ .
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
o]

Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie Ng W21-778405

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricole s

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

e personnel 0 .
4 caractére personn s uliiiaiia Nomiﬂde: afdhérent(e)és
Tota s fr i CNAIRES 1-r+rorerrmssrrsnmmmsmssiaiimmnis
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell Quartier de I'Horloge .
Casabiancs 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax 7 05 22 32 78 18 - www.mupra Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : 2




< - M e e

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes
we: L L1 1L LT Important : | -

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

we:L L L[ 1]]

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

CCEFACIENT
DES TRAVALUX

Montant de la Facture

DEBUT
ODEXECUTION

FN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Montant détaillé

DOD00000 | 00000000
35533411 | 114335583

MONTANTS

B DES SOINS

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

i g DATE DE
LEXECUTION

* Il 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 LEXECUTION




AR Bon de Commande n®........
znzofteurﬂ ; — Bon de Livraisonn®—oooooo

iQua GU

: q 052 _) Bon de Devism®

Date : . A 2/0 ﬂ/?u. 2L FACTURENY 12202
Doie . Molawmsdd” A ssioDiki

DESIGNATIONS QTE P.U. MONTANT

&t [ va (e ke Snen P YR I
Bondeflls Gk

25

TOTALHL| 62 885y

Réglé par : [ E sf?féeo j
TIC. _£5.00. 0
Arrétée ha Prcsmtc Facture a la Somme : ! " f
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VivaChek Ino VivaChek Ino VivaChek Ino VivaChek" Ino

Frangais
Port
T Bandeletteg de glycémie VGS01 For testing glucose 2 5
P a glycémie dans le sang entier —_— * o 3|
5 o da in whole bl using
w a en ut e VivaChek ™ Ino bicod 9 TESTS
a‘ rofessionne the VivaChek™ Ino
Para auto-exame e uso profissional - s Lor| blood glucose ’
Conteddo: plo - e /
* 25 tiras de leste . - meters E
Buls Espaitol : For self testing
> Tiras reactivas para glucosa

\gre total utiiizando el

and professional
n sangre VivaChek™ Ino. ! >
ik ke VivaChek L
3 ' PrivaChek Biotech (Hangshou) Ca., Lid
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4 = VivaChek ™ Ino

25 test strips
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