NTES A LIRE POUR N/‘éMUPR AS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mumelie do FrSvoyancs N° P19- 0N43613

de Royal Air Maroc
andicians: giniesion: (O Maladie (JDentaire O Optique OAutres

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Cadre r 6.4 I adhérent (e) E 4 KA p‘f’ -
Matricule ... //?z. ...................................... Société : .........[.o..L [\7 ...... (7 ................................ |
O Actif Ef Pensionné(e] C] RIS anaman A R R s G s |

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0INs.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

rééducations.
; : : & = ; ; NEEGE 08 B NEIAINE e s o T e B s e e e s s
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
ire : En cas d'accident préciser |85 08USES BL CIFCONSLANGES : ..........cccccoeeiemmenrssersnmssssmissssasssssasssssasssesssssasssssnns

: i i i : i r i i ) . ) ) . .
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . . . ; ) ; .
. . o , J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance z P‘?U Igtive & la protection des données personnelles.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:... A4 A.0.0 /f Le: Qg_..../ag / Mﬂ

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de ' adherent{e} .........................

0Is. }

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel.




i - — e | = Pt :
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES BN Ve M URR}\b Wi !....,v‘_l‘_ DATE DE DEPOT
Le praticien ast prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins ! E‘:‘Iu:\l:.tllll:n\rgm\::rl‘;: J l _________ ! Tt 1201
Veulllez fournir une facture | do Royal Alr Maroo r— e
Veuillez jaindre las radiographies en cas de prothéses ou de trailemenl canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF ! ' 9
e e - || A REMPUR PAR LADHERENT |Mle /[/( E
SOINS DENTAIRES Coefficient Coefficient des ' e
Trailées des soins | ,é Q"{ -~
i 1 'i Nom & Prénom 44 ?? f? T8, ﬁ-g 37\, =
| Montant des soins | | Foneten. Ju?-ﬂj‘:ﬁ-té """ Phones‘al@ZB(ﬂ.j__g
] [ ] S [ [vail
[ i
|| S— | | . L :
i Ty ; ' EDECIN Prénom du patient
| Début d'execution | | e
H-—'l-w-- —————— o p e i | i\dhéremDConjoint mEnfam _ Age . |\pate .. N
I | I J ' [Nature de la maladie | [Date 1ére visite |
1 " 3 |
' Fin d'execution '
—— e PR T | |
| & | | |S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances
ODF. Détermination du coefficient Coefficient i
Prothéses dentaires masticatoire des travaux . #
H | |
Drorre ' %'Cmm. 25533412 21433552 ) | Nature des actes [ Nbre de Coefficient | Montant detaille des
SR 5 00000000 00000000 _ . honoraires ;
(@@.. ..“«:%15) 00000000 00000000 Montant des soins |
L (22 35533411 11433553 | !
e . !
-& {Création, Remont, adjonction) Date du devis | [ PHARMACIE
o ([-;3 Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a fa profession [ | i Lo Date . Q AP \’ __________________________
w(t5) I | IMcntant de la facture - e
oo BAS  ae((1) i !
i%w _;é-\‘,‘ - Fin de ; —
= Teay pd ()] f I E 5 O
¥ {ré?/; \ ; > .
g I
I ——
¢ -
| ANALYSES - RADIO@RAFPHIES Ball fmannssnsasd
i Désignation des Montant détaillé des Honoraires ¢
i Coefficients
< — i ....................................................
voust noneRent [vov_ 2 A7 R AT onme AJS¢C 1 |
DECLARATION N° W18-402546 | | AvsaMAIRES MEBICAU Date
Date de Dépot Montant engagé. Nbre de piéces Jajntes i Nombre Montant detaille des
i y AM PC IM 1V Honoraires
oZPIAY Ur57,52 | 23Ry !
Duree de'validite de cette feum/e est de (3) trois mois |
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les [
justificatifs exigés par la Mutuelle
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