' Déclaration de i
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L{RE POUF. =IZ“MUPRAS Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EViTER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N0 W19-482354

& d’Actions Sociales

- ‘ de Royal Air Maroc
Conditions générales : ﬁ D
"  Lecadre réservé A Fadhérent doit &tre diiment renseigné Maladie ) ) O Dentaire Optique DA
- A . o " ; gy’ - ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la meladie A
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spaciaux, [:] Actif [X Pensionné{e] O Autre ;e
| r h es : P / s ai g [ /{, 2 .D
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentai res, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénorm /l.r K %‘Iﬁ) 41) _ﬁ.‘, L / A ,J il
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est ajoindre ala feuille dé Date de naissance :
Qins.
L Adresse - Lz, L g
Pharmacie : Lo hﬂé(«fﬂ?\l C 11
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Tél. . 20-?-—6_3 32433 L# Total des frais engagés : =

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

o ) ) ) Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivert 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 Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : - \
Reéducation : Nom et prénom du malade : Mﬁf?_’i\l ’4 Wl - ——"'S
®  LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séancrs de Lien de parenté - D Lok meme\]’ MMP R A
rééducations.
-

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

Nature de la maladie :-oeeen %Qﬂ ------ o

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et ckconbta cg 7 20 g
Knﬁrc UcErlclt-s sous plicgnfidentiel & I'att

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soirs es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi entiel, co

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

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le< @

. ) ) ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des reﬁsagnemems portes sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
avoir pris connalsffnc?i de la clause relative a la protection des donnees personneiles e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 2 P siainos fallin, Jkid 9

maots

Signature de I adhérem{e) _’)i
e

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard dy traitement des dor

& caractére personnel



e Rl S 2 B ek R =2 VE Uba FHAlS ET HONORAIRES i) S _ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et ’ Montant détaillé Cachet et sigriature duMédexin

g praticien est prié de préciser la dent traitée, facte pratique en indiguant Ia nature de
Actes Actes des Honoraires

f Ceefficient

Important :
Veuillez joindre les radiographies ¢

N cas de protheses 0Ou ce traitemeant Canalaires, ainsi

INP:

Traitees Soms Ceefficient
. J S

SXECUTION DES 'URBﬁNNANCES & ; . : CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien Dita

DES TRAVALIX |
g Montant de la Facture
ou du Fournisseur

sinlﬁsbzm;xlnss. [ Dents Nature des J
I
|
!

MONTANT®
DES SOINS

—

DEBUT f
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et dy Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN f
..................................................................................... DEXECUTION |
.................................................................  DDE g DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................... J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H CCEFFICIENT
3 = i 5 i —-\ ES T - WV, _\- I;A i
- _AUXILIAIRES MEDICAUX | _ VL T 4
Cachet et signature Date des Nombre [ Montant détaillé
du Partician 7 Soins AM PC IM v des Honoraires
: bl 433553 .
a MONTANTS {
DES SDINS |
{Creation remont, adjonccaon} N

DATE DU ‘

DEVIS
i,
L DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET pU PRATICIEN ATTESTANT L’

VISA ET CACHET Dy PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

-

N° 134025 / 2019 du 30/10/2019
Nom patient AKRAM ASMA Entrée  30/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/10/2019
\
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire ‘ Montant
!
PRESTATIONS INTERNES { ‘
\ \
- Consultation ORL 1,00 | 300,00 | 300,00
___________ - ) ‘ Sous-Total ‘ 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS i Total 300,00
_— = . . S B . .
I | Espéces | - |_ __________ l _Total encaissé} ~ Solde
| Encaissements | 300,00 | l [ | 300,00 | 0,00 |
) N R _ 1 _ _ _ _ - - -
heikh Khalifa T zae—__

Aall + eontacts _
NAINE ceold 100%

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



