| Décl ion de Maladi
| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A1~ MUPRAS RCSTAmRIO des M i

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS \%? Mutuelle de Prévoyance N? w19-468884
. de Royal Air Maroc

Conditions générales :

O maladie Upentaire 7( ‘;\:\ (Jj -GOptique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)\ & - ~

Matricute APy ooitd o E—AM

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (CX Actif (O Pensionné(e) 0 Autre szt
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ; %3?\.) C
i P P P ’ p pediq Nom & Prénom : W\ k—JZ—— e O‘(M
| que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance : OL”{" ©. L' }S s
Adresse = \A‘? lf’c,f'(;a_(.‘\ ZL.... 02... *-"'J f.‘ 67(\) )’tﬁﬂﬁ‘ 6(‘51'

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢g
| soins
|' Pharmacie :
| -
.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. C0 u?) ,Lf 6% O.2. - Total des frais engagés : S L

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : " . 3
! 8 & Cadre réservé au Médecin

: - La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre N H
! jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) H
| " " . ) Cachet du meédecin : q
5 = Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ¥
2
la mutuelle y
' Optique : ;
. Date de consultation : / sesnsen ]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soin

Rééducation : Nom et prénom du malade

. e e S——————y
. ’ - )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de i z | = "
: - € - : . SR T Lien de parenté : | | 3 Amlm ried Q A\ q:) onjoint
rééducations | : R % J .
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins Nature de la mal3die x !
ARG N g
! Dentaire : En cas d' accrdeni prer_‘tspr les c%s =4 carq‘qhit#nc s i
- c ’ .
En cas de prothéses r men nalaires, | réalable renseigné sur la feuill ins es |
as de prothés ou de traitement canalaires, I"accord préalable c el elue O€ Soins Dans le cas ou la miame J.Jra; un caractére confidentie ._ommuruquer \Es renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mumm e .
l " La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ e ) B )
l " srad : bl d g de traft J'atteste sur I honneu 1'e'xact1h:de-de»§1&m3eng-n [es sur la présente déclaration. Je déclare
' a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires v
P ceule e ) avoir pris connaissance de 13 cIause relative 3 13 protection dés données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fall: ) pismesnsssisimsiisiominins B Le @ - y A py
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de lI'adhérent(e) »
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

' T : —
Dates des Natures des Nombre et | Montant detaille Cachet et signature du Médecin :

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

N ! CiEeT e |
EXECUTION DES ORDONNANCES i A ‘
ac armacier | | | DES TRAVALIX
Cachet du phr‘,” lacien Date | Montant de la Facture H | ) —
ou du Fournisseur | A [ [
| 249 i I
S o by I . L | vonTant
¢ Cmi & | £ | n
_\_o/ﬁg/&%_ e ¢ T Y T B | | . ESSONS |
' S| (———— S — p— s |0 | : -
| D €y G ‘
 mmm——— i Y —— S —_ T TT——— | |
] ) 2 \ ‘ "
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 N | !
Cachet et signature du Désignation des Montant | 1
= Date = ) ‘ Y ‘
Laboratoire et du Radiologue | ~ — | Ceefficients des Honoraires & L
..................................................... ! e S e A | -
"""" | 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e RS A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H LLEFFILIEN
DF RAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX 255234 - ' —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D— G
du Particien Soins AM PC M RY) des Honoraires Jl' o B
‘ I = B8 p
| G e e e | L =
777777777 | | 5 [Creation, remont, adjonction) e
D o . —
DATE D |
DEVI
ERRsss st e srinnsiisnas sasasnissass s nab s s kgt W) 2 |
VOLET ADHERENT : v [ - e
\TE D
XECUTI
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




—

\. PPV:1 iDHOO <
PER:11 /25 \_H_ vt

LOT: 12535

d

FER &Eg 2022
S g 1
PEY .38 DH 80

Pharmacie HAY KARAM

98 bis, avenue “C " 'hay karam Q..1. sich
bemousst CASABLANCA
N? de patente : 30610050

TEL : 022 359 382




