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Déclaration de Maladie
|
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
slle de Pr o 0 L2
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mibindo Je Pebmoyiecs N® w21-703049
" | de Royal Air Maroe
Condllions géndrales : 0 O
Le cadre réservé b ladhérent doit #tre diment renseigné. Maladi Q ré Dopthue Autres
* e cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matriculs 3 Sodénd:
®  Usntente préalable sst exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux, G Actif D Pensionnd(e ‘ wadssay H l ( ] M l
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothises dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : _ i h "
que pour tous les actes effectués en série. UA /' é ;)
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre & la feuille d Date de naissan - f @ -------------- . —
. Aresse s 7
Pharmacie: f e o e ol i
®  Les vigneites des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (} [ 4 %i/}\ . N
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. L& 't7 Y7 T A Jotal des frais engagés : - Lo e Dhs‘
— L
Mdloioﬂe et Blologie : L] Cadre réservé au Médecin 1 ——— 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre] E
jointas & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement, . \O
* Unpl du méd prescripteur des analyses ou radios peut Btre demandé par le médecin conseil de a Cachet.dumédecin /.
la mutuelle \
Optigue : <
" Uerdonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : -
Réédu:atlon 3 § NU”I et DIL"HQI’“ du Fﬂdlﬂdl! et — A&ﬂ-'"' as e s
.-
Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Z Lien de parents : D WkmEe ’ Q Conjoint D Enfant
rééducations,
= Nature de la mal : L

Pour le remboursement, la tacture et le calendrier des séances effectudes sont i Joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :

®  &n cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére identiel, ey sous A I'attention du
maédecin conseil de la Mutuslle

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

. Jatteste fur,

La radio-apréts soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladle et Atfection Longue Durée ALD et ALC :

dur I'exactitude dles fenseignements portés sur la présente déclaration, le déclare
E; de |a clause felagve & |a protection des données personnelles.

L déclaration de maladie chronique doit #re renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tois les 6 5||natuu dg i adhsvjt(.j P
maois.

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation ! contact @mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des donnecy
Il sera nécessaire
b caractire personnel.

réclamation g&gsﬁb

MUPRAS :Centre Allal Ban Abdeliah - 6dme Etage Angie Rus Mohamed Fakir ef Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horoge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LO) - Fan ; 05 22 22 78 18 - www.mupras com
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Cachet et signature du Madecin
attestant le Paiament des Actas

we: L L1 LTLELL]

o S
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisssur

du Particien

Montant detaills

M v des Honoraires

Shali S ;l;.,,;

Le pratceen est prié de préciser la dent Lraitde, 'acte pratiqué an indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le hilan de NODF
ey Dents Nature des 3 NP : L._L_Ll__L]_'_u
e Traitées Soins Lo e
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
H
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

45535418 | Ma3as32
0000000 | CHOoo0oD

WA | 11473880
]

[Création, remant, adjonction)
Fonctionnel, Thérspeusqua, nACENsane 4 s professon

CCEFRICIENT
DES TRAVALIX

DATE DU
DEVIS

]

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Siége social
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca « Marot ROYA
Tél.: 0522 312163-0522310169-Fax: 0522313884 RMA #IAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.8.5. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n* 17-89 portant code des assurances
www.rmaassurance.com I
FEUILLE DE %COMPTE DESTINEE A L'ASSURE N
Emplayeur : MAROC BUREAL Fage 11
rsig=oi ¢ [CABEL KHALID RErC /) Y
1 Amiation ;00130338 00 002525 i
Personne soignés - KAMEL KHALID | M® Extama :
M* snigtre L A0E009 00 Oate puverure - OO0
fiaturs de iz maade Date reglemen 140402022
Calation | Co@N| | vous svez paye Baae de Tau de Miantam g2
fiature des Prestations T NP J P22 1 memscmenet Rembousement | Rembawsement
CONSLLT SPEC. 0 n | 250,00 250.00 5500 21250
FHARMAGIE [« i | 45510 £8.10 500 3#8.38
TOI AL T8 10 T08.10 TR
: Bdontant A
Rembourses
. B B8

FOR-GMODS VERSIOND 1 DU t5O7HE6E




Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc
Teél.:0522312163-0522310169-Fax:0522313884
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances

L

PR
ﬂo?p&\ \

MAROCAINE
D'ASSURANCE

www.rmaassurance.com [
L P E 'ASS
Emplayeur : MAROC BUREAL Fage 11
AssLrd . KAMEL KHALID "
N= AMiatian - 00130838 00 “f’ €/ 02908134
Pesonne spignge : KAMEL KHALID ™ Esxteme -
N* ginigine » 022008 DO Date ouvaniure - o202
Matlure ge la malade DOate régiemes = 140472022
Naiure des Prestations MT N.AP PO | memboursement Remboumement | Rembaursement
CONSULT SRPEC. 1] 1] 250.00 230.00 8500 2129
PHARMAGIE 0 i 45310 45810 85.00 309.38
TORAL 705,10 .10 o01.58
Montznt A
Rembourses
50158

FOR-OMODA VERSION O 1 DU SO7HESE




Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tél. : 052231 2163-0522310169 - Fax : 0522 3138 84
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances

www.rmaassurance.com

RMA

ﬁOYA
MAROCAINE

\

D'ASSURANCE

OMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Emplayeur : MAROC BUREAL Page 11
MBS 2 HN:-IEL_KHMJD Rer i V) - o081
™ AMiatian . 00130838 00 002525 )
Pestane sugnie : KAMEL KHALID | W= Esbame
™ sinlgtre 1 2022009 0O ] Oate ouverlure 07042022
Niature de la malade | Data réglemes 14042022
Catallan c:otaﬂun Vous ez oave | Hase de Taux de Wiamant oe
Natlre des Prastations T N.A&P ey [ Remboursement Rembousement | Rembawsemant
[ 48
CONSULT.SPEC. 0 i | 250.00 20.00 B5.00 21250
PHARMAGIE 0 I \ 45510 458.10 85.00 350.36
i
; i |
i §
.;,
TOTAL 708,10 T08.10 iR )
Montant A
RemboLrses
SiBs
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