a§ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

"y P A Déclaration de Maladie
™ MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;

" Le cacre réserve 3 adhérent doit éire diiment renseigné
- Le cadr u médecin doit &tre renseigné par le praticien
*  Lavalid le de soins est lim a3 s 3 compter de
" entente prealable est exigée pour toute hosp
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaire
ur tous les actes effectués en série
] ‘ dent, une déclaration précisant les causes et cire

aments doivent &tre obligato

Pour les médicam

Radiologie et Biologie :

N La facture ainsi qu’une copie des résuitats des analyses ou du co
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut
mutuell
a mutuell

Optique

" Lardonnance du medecin prescripteur et la facture de {'opticien

Réeducation

gatcire avant le debu

ture doit étre

a radio-apres soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

) Maladie U pentaire
———  Cadre réservé a Fadhérent (e} ——

Matricuie : 0 99 " Societ

51}=l'{l"‘\ aux ordonnar

ine facture de fa pharmacie

endu (sous pli confidentiel) doivent étre

‘{t? Mutuelle de Prévoyance NY w19-475162

¢ & d’Actions Sociales
! Roval Awr Maroc

de

___] Actif L

Nom & Prénom : oo

Te = T Total des frais enga

B

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date ¢

consultation : / | !

Nom et prénom du malade e . s + Agi

Ltu-meme

Nature de la maladie

En cas d'accident preciser 1585 et circonstances

toute demande

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseigne
toire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Cla contact
o Prise en charge pec@mupras.corm
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Néclaration -

déclare

nents portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : 5 Le : T = f
Signature de l'adhérent{e) :

VOLET ADHERENT




. .

‘}.%;“MBPRAS e W18-141068J[ DATE DE DEPOT

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuclle de Prévoyance

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d'Actions Sociales

Rowal Air Maroc
Veuillez fournir une facture de Roy:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature .
SOINS DENTAIRES i
I Tronses e i Coefficient Coefficient des

[T B

Montant des soins

______ 11 .

Début d'execution

A REMPUR PAR LADKERENT [Mle /) ~ ~/ S~/

Nom & Prénom =1 E K AONANC

Mail

m Brénom di patient %‘IQ}# o e A\{WE
adnsrent]_Jconjoint [ Jentant [ || pge” . fome "

|
[l
!
|
|
|
|
|
|
|
L
|
______ . e i Nature de la maladie B |Date 1ére visite
Fin d'execution ' Wk
\’ \
______ dee] /i N\
Q | [Sagit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire _des travaux 2
H ' | S
25533412 | 21433552 { J i Nalure des acles | Nbre de Coefficient | Montant detailié des ‘Q
00000000 00000000 . honoraires :
D G <
00000000 | 00000000 b | s S <a. O DI
35533411 11433553 ( ] : oo O -
(Création, Remont, adjonction) | ate du devis | PHARMACIE f <X
L\;" = () Fonctionnel, thérapeulique, nécessaire & la profession (D | i Date ... /. (\ w 1A A }Qj i "-." - o
3 ) L l + [Montant de la facture J ’ R a5
Fin de !
o || LYKo
RS i
|
! RADIC@RAPHIRS
| ANALTSES - Date: .....cooevvevreeenne. _—
i | Désignation des Montant détaillé des Honoraires
i Coefficients
G mm e i
VOLET ADHERENT [NOM: .................. ) P PR Ty P e Mle i
pEcLARaTIONN|  W18-141068 i Date
I Dale ...t
Dale de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes | Nombre Moniant détaillé des
i AM PC M IV Honoraires
Durée de validite de cette feuille est de (3) frois mois f
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '
justificatifs exigés par la Mutuelle
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