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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ¥MUPRAS Déclaration de Ma|adité

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 5:3’ Mutnelle de Frevoyance W21-833903
0 de Royal Air Maroc
Conditions générales : @{/’Ialadie CiDlertaibe OOptique

m  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a l'adhérent (e]
Matf‘icule:......g..“ " 3 .. Saciéteé : ‘\,(

Em(ctif [:] Pensfonné[e] [:]Autr‘e .................................

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi % Nom & Prénom -.. N H \,‘ lq R y H.% 5\ ----------------------------------------
que pour tous les actes effectués en serie. o i i :_{ E
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de % L nalsssnce H/ D q
o
soins. ;\ Adresse .. .1'\ t b ........ I ............ ] .... ‘NL RPI" ..... S RU C H H ‘\1t( J
Pharmacie : £ Hl \P\\.\ \,‘ tg P(
=
o
o

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligstoirement jointes aux ordonnances.

O L. é. ‘ “). J-OO‘ ..... Total des frais eng.&.!-ges

Cadre réservé au Médecin e ANSA e

edecme Genér:lc
ot 28 Littoral 2 Dar Bou
16l 0522 290 867 - INPE: 1210 1

w les achats des médicaments a I'étranger en cas dabsence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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

. Cachet du médecin :
jointes & l'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

X

la mutuelle.

Date de consultation : 2?/«.’?)/21_?2# .....
Nom et prénom du malade QQ_QF&@:-%A-N( ‘\’\C_ &

Lien de parenté : ﬁcl_:iméme o & Conjoint
Nature de la maladie ;... . Q2> <C &2 N

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC PathDlogie !t Wassssss e ssssrssmsniiss

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.
= Pour-le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser 18S CAUSES B CIFCONSEANCES | ........o.ov.vivveoeeeeeseeeeesemoemeee e emneeeeeneeeeens

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

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
J

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - ‘ -
J'atteste sur 'hanneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ccmr]as ru“ﬁde la clause relative a lg protection des données personnelles
- Le ,Q, 61( /.20.29

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: .

= Ladeéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de 'adhérent(e] : ... e LA 5 ......

par an. i,

S =
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT. -

O  Reéclamation : contact@mupras.com i

O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

AL

Déclaration de maladie W21 -83390%3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MR , %

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nof da I adher‘ent[e] & EN QM H F

réclamation ultérieure.
F e Total des frais engagés :. L( LO 14 O

Coupon a conserver par I'adhérém:[e]. : Date de depdt :..

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees

JV

a caractére personnel.

. Ty - g

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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. . ¢ .. | BEFEVEDESFRAIS ETHONORAIRES | = § i
Dates des Natures des j Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mddecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paierqg\‘&es Actes

Le praticien est prié de préciser la denttraitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

A Qc.)l»

© EXECUTION DES ORDONNANGES

8

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Montant des
Honoraires

CEL5

¥
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

)

Meontant

des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

]

MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

i

FIN
D'EXECUTION

.

§ ¢ T wofl g 3
S R oy N IR

__ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins AM

PC

I M 1V

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCE

25533412
00000000

00000000

35533411

H

21433552
00000000

00000000
11433553

B

FFICIENT MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

.

DATE DU
DEVIS

.

DATE DE
L'EXECUTION

§

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ex. Médecin Chef de Zaouia Ech Cheikh Ll @_&“ x, ,,\)'! e )\ AR
MEDECINE GENERALE Al el
Expert av’ pres les Tribunaux @ilonedt St alma potss

R.D.C Lot. Littoral Il - Dar Bouazza 3390 13 Il Jomlaaadt 28 o3,
Tél. / Fax : 0522 29 08 62 0522 29 08 62 : (uSLal g ailg

Hsshserns MNenyen

0y 20, bO

; © Lg}zu_]v-elm

|

;”}‘O/( i % w— Lo
E'x
5 M(QW@{Q-F Crowy




Lot:
Exp.:

 ROZEX 0,75 9

deour
PPV 87 10 DH

Dmrlbul - somem =

i

3079205
01/2026

=02

PPY:
LoT:
PER:

EL]

1107

1 A\dd
!§%§2£§éf2__--l

PPV :
oT: ‘;ziia’\;gt:>

PER:
- ¥3d
107
. iAdd
L0 bo

PPV VQQ&O

LoT:
PER:

1 ¥3d
1101

8200




