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itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. & - - . Vg nI7c

. e oot i Déclaration de Maladie : N° P19#0007647
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme naotamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. D Maladie O Dentaire [j Dptique D Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent (e) o
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Matricule :... .2 Ao Société

O Actif

que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.

rmacie :

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 : = . ; :
g 9 Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

i : . . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique : ) —— r—ps 4 nr\,’\C}
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : .=/ 2 137 T 5= “ g 0\:“ LU
éducation : Nom et prénom du malade ... grzz 2ot M. N o1 | TSR T
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d ; ; _
P NS R Ll s e s r = Lien de parenté : () Lurmeme () Conjoint [) " Erifant

reéducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............ e T e S S P R e R

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est e :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause relptive a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ ... Le: ... 7/ s sscovssmminsiasss

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] :

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois. /

i

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplir par ’'Adhérent

Matricule oo T NTde POSIE e
Nom et Prénom de adherent N°Te| bureau ........................
Nom et Prénom du beneﬂc;alre ......................................... N°Te| domlcue

A remphr par Ie prat:clen
Je soussigneé : |+ N V—
9 R S BENL{‘RA\EE\ b P | oo L s
Estlme que l'état de s e de M I‘ o medam.‘?‘.’....‘.. elle- n L. s e
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Necess:te ..... 3’?1\\' )0 f» (1) mRhadﬂ« ..... uo .4%73@‘_}
eciser |

Un acte c6té a la nomenclature ( fﬂ(:tent)

Une hospttahsallon de (Apprommahf)
A: (premser I étabhssement hospltalter)

Str:ctemént cbhﬁdehtlel

iR e e
Renseugnement sur la nature de ['affection et de I'acte thérapeutique(a I atten on du medeci
conseil de la MUPRAS) 0
ne PhYSI”
p
onFOnd‘Onn

‘Décision:

NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASA TIH,.*-\I\'(‘.'\

I'él - 022 91-23-36/91-26-3%/91-28-81/91-26-49/91-26-86/01-28-83 Fax : 022 91-26-52 e T

E - mail : Mupras @ royulairmaroc.com




IRLIFE ...

Date . 01/10/2019

Facture N° 147

Code client . 1110 Client
Compte n®  .34211110 OUZINE AICHA
BC n°
BL n°
CODE S DESIGNATION: ~ 1 QTE |PuTTC | R% | MONT. |Tx
SML100 [SEMELLE ORTHOPEDIQUE 1 600,00 600,00 |20
TAUX BASEH.T | MONT.TVA TOTALH.T 500,00
1
& i oo TOTALT.V.A 100,00
3 TOTALT.T.C 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de
Six cent Dh zéro cts ./

NEANT

SARL au Siege Capital 100.000.00 dhs -Siege: 106 Rue 3 , Mazola ,Hay Hassani -CP20230 - Casablanca .airlifesarl@gmail.com
RC:351715 - IF:18785232 - Patente N°:35065519 - CNSS:47926 ICE 001634089000047
CELL:00212-697283026. TEL00212-522657359




