- Déclaration de Maladie
RECOMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS \(%7 i e N® wi9-534959

& d’Actions Sociales

i de Royal Air Maroc ND: 32.3CY

= T P r
Conditions générales : 0 D O D
*  Llecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optiqu {ﬂ Autres
. . i w o . . ) Cadre es vé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit €tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. f
®  Lavalidité de |2 feuville de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : ©- * Société :
®  LUentente préalzble e<t exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif O Pensionné(e) (O Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : }( A H_H L_ L A HIH .
que pour tous les actes effectués en série. ’ r 4 ﬁ 5
*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance : d d W - St L/

50ins. Adresse LJZ PASI AE E 4 S HN T—F‘ﬁ

F:harznac‘ie:n ) . . . - o . BE RRE C‘HID
Vi €5 des meoiaments coivent etre Ig2atoirement jointes aux oragonnances
o e - R g Tél QG 33 ?9 337 55 Total des frais engagés ‘ai

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ="

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
- Un pli confidlentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle "
Optique :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : -
Rééducation : Nom et prénom du malade :- ARt
L}

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de

O Enfant

rééducations.

Lien de parenté : 8 i-méme joi
Nature de la maladie :- A A T

En cas d'accident préciser les causes et

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

r rai r le r r la feuille de soins es ; . x
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel 3 I'attentiBn du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. )

" Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' ' . ) ) J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pr ai clause relative a la protection des donnée sonnel[es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . Fait & : D ﬁ) 8 , xZ{ G {d

*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I‘adhérent(e) '

mois. )

Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT ( =
O Réclamation contacl@mupras.com t
o]
. Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W1 9-534959

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule l{ 5 z /L q

[ écessaire de le présent e H_m
seran : essaire de le présenter pour tout Nom de Padhérent(e) %HN L Lﬂ

réclamation ultérieure.

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.

Total des frais engagés -
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d

Cceﬁicielut——-—-.-'—,ﬂesﬁonn:mles attestant le Paieme

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Natures des

g Important :
.\:Ej’\iﬂ‘(} hj 4{" Veuillez joindre tes radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
....... LAY IR O — . "Nw."qﬂA " lntgtr\a"’“ ” Sy el 57 =
= sumsnemm Dents | Naturedes | oo ynoier, | ONP:LL 111

Traitées Soins

 —
CCEFHCIENT
——— DES TRAVAUX '
Caches Pha‘r-mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES-RADIOGRAPHIES | CREXECITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AN (
DEXE ON
‘c«@\ I

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE r—w
H CCEFFICIENT
::-—': s - DES TRAVAUX
M BN e - ! e Nma \ /
Cachar. et signature Montant détaille
- du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
T
...................... B MONTANTS
...................... ms mINS
[Création, remont, adjonction) A
""""""""""" Foncuonne!, Thérapeutique, nécessaire & Ia profession
R
...................... .: DATE DU
DEVIS
—
VOLET ADHERENT . —
DATE DE
L'EXECUTION
e e
* |l 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




Royaume du Maroc N
Hépital Cheikh Zaid L) Al (x.\.“d\ ‘_9_0..\.\_\«.\4
Hépital Universitaire Infernational — 9
Service Admission/Facturation

- Quittance Ne eer s
2194 734
1P 1498776 N° de dossier : C202610991 DI: 2490842

Patient : KAHLILLAHIA MUSTAPHA

Slontant : 310.00 Dh (trois cent dix et xx / 100)

NMode de paiement @ Espece

Date d'encaissement : 28/05/2020

Deseription :

Medecin @ C0200 MOHAMMADI MOHAMED

Molil' : CONSULTATION EXTERIEURE + FRAIS
DOSSIER

Puicment effectué & la CONSULT CAISSE 1 CacheNR 484797

Lo relivat cvenimel sur 1as avances oSt restitud du lunde ai vendreds de Sh30 a 18100 ¢t le sqmedi de Sh30 a 1L2hili




