ANTES A LIRE POUR
OURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
SOins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre)
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuilfe de soins.
Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou e traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
/

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS :Centre Allal Ben Abdellzh - 6éme

Déclaration de Maladie

- M¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w19-506971

de Royal Air Maroc N . 7-/ L o< L
& Maladie Opentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .

D Pensionné(e) D Autre :
\...ff\ _7 _.?.a. \)

Matricule ;=

B Actif

NOm & prénom e T

Date de NaISSANCE ;g

Adresse s

A

/ / 2/ 2

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :--

g Age:.

Lien de parenté : O Lui-méme @ Conjoint O Enfant

Y s
Nature de la maladie ;o A0 ACS ISt 0 i i oot oo S sk asoa b
En cas dlaccident prec'ser les causes et c'rconstances :—n B T L T s p——

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseigna
avoir pns connaissance ce la clause rttauve a lg’pr

ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
u.'ttion ces cor.nées perscnnelles,

Fait a :
Signature de I'adhérent{e)

g Q\:v“"




Cachet st signature du Médecin_

Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en o

attestant le Paiement des Actes
L % | A Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'UO

AT Al LTS T T

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

DEBUT
D'EXECUTION

des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Cachet et signature
du Particien

CCEFACEENT
DES TRAVALUX

H
25533412 | 21433852

AM

PC

I M v des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Creéation, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutque, nécessaire a la proiession

DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Bon de Recu N° 0000212

Nom et Prénom du Malade : A&ugﬁ‘tb 3 :ﬂna/nf_ e gt
Médecin Traitant : Dr. QOK ‘?'T/HQ .

N° Dossier : ... SO b\ - Ob -0 q éﬁaga :

V0 A
Acte Réalisé : C@"lgu'@fiT\Xs‘h PINPEIEE ") ' b o il
,:l“\_‘\c \ o/
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