R B R T o Déclaration de Maladie _ ,
| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS <12

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Mutuelle de Prévoyance N? w19-519800

A & d'Actions Sociales .
¢ de Rovyal Air Maroc -

Conditions générales : 1 0 . 'S ) M . N
Maladie — Dentaire _ Optique — Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;o LPA 22 7 T— Sociéte : - ,2 Am -

&l Actif () Pensionné(e} (O autre:
Nom & Prénom ;- MA e Y \ MD‘\J (o E -

Date de naissance - /A(/le A 1 g‘ﬂ e il e e el

Adresse :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au medecin doit & renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthedontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

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 d4

Pharmacie :

| " Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances )
| Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T, 3 oS sita Tolil des Trlls sogRges : < . R . _ - {)ha—/
Radiologie et Biologie : - X
BT e Cadre réservé au Médecin D!
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
:‘ jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
| J Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin |
_‘ la mutuelle l\; - )
Optigue :
| ®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date consuftation : o /
Rééducation : Nom et prénom du malade : - - o ST PN e v v Age
| ' =
| = L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de Lien de parenté : D Lui-méme j Conjoint {_’] Enfant
rééducations
. Paur le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie -
Dentaire : En cas d'accident preéciser les causes et cn!‘coslétancea Tesdne
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentipl, comminiaust e rengEignements dconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. miédecl e la Mutuelie = )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
| F

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rEr“-Pta“:laefr? porte “,WL}I" présente [déclaration. le déclare
&L
avoir pris connais nfce e | clausp relative a la protection des doh Df‘f“:anm‘l!é"

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 C)’?J LOM l’) Le : -0({» { Fo 700 B Hlo.
. oW i Sngnature adherent(e) weprbinetussmatasis . p

¥ La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

aration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
y MUPRA tit le respect de la loi n” 09-08 refative a la protection des personr hysiques a I'egard du traitement des donnéey
ersonn




a

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le pratician est prié de présentar la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

de Royal Air Maroc

‘%;' MUPRAS ("= "~ W18-355843

] DAY DE 210OT
l ......... /.

............. /201...

(Creation, Remont, adjonction)

Fanctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

PHARMAGCE

Montant de la facture

Date 26

ARSI

Date :

Désignation des
Coefficients

est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

|‘Durée de validite de cefte feullle est de (3) frois mois
i

justificatifs exigés par la Mutuelle

Montant détaillé des Honoraires

VOLET ADHERENT [NOM: ... oo Mle ;
DECLARATION N° W18-355843 I AVEIIAIRES MEDICAVR —
Date de Dépal Montant engage Nbre de piaces Jointes 1 Nombre Montant détaille des
'l AM PC IM 1\ Honoraires
|

|
|
Veuillez fournir une factura |
[Veuillez joindre las radiographies en cas de prothésas ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. !
e e . - 1] A REPURPAR LADHERENT |Mle (-r A o
SOINS DENTAIRES st Prnedl Coefficient Coefficient des i S
i I i Nom & Prénom .......... MMH?N(:(‘:.F—
— — - — - — — — . — - ——— —_—— ] = i [
! o iaiites ! Fonction : MW %,g,‘z, PRONES........cveieeeeeerereerrinn -
R S RS | R I'i = oAy ‘ | [Mail
e P | S| . S =Sl ol | A
| T " Dikior daxaiution I MEDEGIN Prénom du patient, SO
F= _i | A B T | i Adhéreml:l(:omomt l:lEnfam X' Age m“@ .......... DAl .oy
- _i__ o | —— 1| |[SERE— 1 i Nature de la maladie g 3 |Date 1ére visite |
' Fin d'execution ' ‘ A\
B A O W = AN a3]on|
L] 1 e.
| (e J__| | [S'agit-T d'un accident : Causes et circonstances | LT 4
ODF. Détermination du coefficient Coefficient i 2> A\
masticatoire des fravaux : — @ % ‘;’,’0‘ ad
H { BY l A
25533412 | 21433552 l j i Nature des actes | Nbre de Coeficient Montant dataille des Al d 6;1,6 .Q"
00000000 00000000 . . honoraires 'Q}a P
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Dr. Kawtar ERBIB

Spécialiste des maladies
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Diplomée de la faculté de médecine el ol 2086 & s
de Casablanca

Ancien médecin résidente a I'Hopital i Lasliw dopdeo “""'"b
d'enfants & Casablanca shacdl jladl JLale¥!

ORDONNANCE

asablanca, le : M M20 e: by
tc\:iomblt\ | D\%IA\{(Q ?gids: 5[{(9\@{)

U v - //" %)
Mﬁwmmm <2
1 A e 00\5 o
— q‘e" .O\f%“f &

<. %o

Sanofi-aventis Maroc(;
Route de Rabat -R.P.1
Aln sabab Casablanca

: Y
X Bl A SR da8ocon
Régen ce Rt ||n|| VT

118CM 063
uml llllllll||lﬂ|l|l|l|||||

ID : 613276

sl ot - dat¥f - Ll gulladl 55 o, .52 ddsj ds)s olg g)lab
Bd, Oued Deraa, Rue 52, N° 55, 2°"“Etage - Oulfa - Casablanca
Tél.: 0522 930 777 - Urgence : 0634 375 951



Dr. Kawtar ERBIB

Spécialiste des maladies
de I'enfant et du nourrisson
Diplomée de la faculté de médecine
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