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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS

< ide Prée ; 0 :
ACTIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS el deprevoynes NP W217823840
! de Royal Air Maroc P TIRE. O L\&\ C‘L\LEQ

Conditions générales : 1 O 0 0
= e cadre réservé 3 adhérent dait étre dument renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
. " i o . Cadre re%ervé a Fadhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien |ui-méme notamment la nature de la maladie. A J 5 \\ R Y\ (\ W
= |3 validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule o GOEIBLS 1 et T

O Actif (J Pensionné{e) ~ O Autre:~

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

Nom & Prénom E;E_N(. hﬁ\\k%“\)g*ﬁ\)&\q
02 A= 128} |

Date de naissance [

25 See B aelabsl em{_ "& msgjffff[f.fjfffj

que pour tous les actes effectués en série.

®  £pcas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est ajoindre ala feuille dg

\@ ........ Cods. An.AR0....
b% 6 5 Total des frais engagés : §~5 {\ Pl ﬂ:) b v DhS

Adresse =

6(;?:5

s0ins.

Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél. :

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

Radiologie et Biologie :
= |5 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin }

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : £ ) e
S mail ymeryc: o;nu;uem%mz omail.com
®*  |’ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. Date de consultation : \G \\ \ \ _\
R\ AN A WL el \\.z\Age

Rééducation : Nom et prénom du malade =

n labl né: rl e r r X a | u )
L'entente préalable renseignée par le m decin prescripteur est exigee vant le début des séances de D Lui-méme D Conjoint \ D Enfant

A% («_\‘_ ;{,Qr\\%\xﬁt ;LSI»\\.&(\!\.\&

Lien de parenté :

Nature de la maladie :==- Dﬂ)

rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins.

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

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es mmuniquer les renseignements sous plEonfidentiel 3 Tattention &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, co
médecin conseil de la Mutuelle.
I

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement.

L]
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) )
J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= |2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de heses e trai nt canalaires. o ;
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiak avoir pns connalssance de 1a clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita : PR p—— SR
® |5 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e]

mois. _J

Adresses Mails utiles g VOLET ADHERENT Bk A
0  Réclamation . contact@mupras.com
0  prise en charge . pec@mupras.com Déclaration de mal il Nﬁ 21'823846

O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

.agmlesmmvm&mmbetcomwezle. Matricule : =
il sera nécessaire de le présenter pour toute = -
s # Nom de I'adhérent(e) :

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

Total des frais engagés :
i N e Y Date de dépbt : e
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ISS DENTAL RADIOLOGY

BENKADMIR MOSTAPHA

meuble CAF OFFICE, Angle Avenue Omar El Khayam et Bd Abderrahim Bouabid Date de naissance : @3 / @6 / 1954
g - Casablanca ‘ Gendre ¢t Homme
oy Dose : 73 KV 8 mA 48.67 mGw*cm
Date de l'examen : e9 / 1e / 2023
Motif clichet




