RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné. A
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eééducation :
L'entente 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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

re Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

- Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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~—— Cadre réservé a I'adhérent (e)
/J_ ,e é Z ..................... Société :

(J Pensionnée)

Déclaration de Maladie

N? P19- 055056

OOptique

Matricule :....

O Actif

Nom & Prénom :.....

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i LT— AT ——

o 2t prEno O IBIATIR v mimcmmmbis s s e am seb a3 SRS s s R AQE.....eeinnrnes
Lien de parenté : (] Luirméme () Conjoint (O Enfant
NBLUPre de 18 MBIAAIE : ...ttt ettt e e e et ae e s e e e s s easm s e e s erasn s ee e e e e sasneeesmnen e e e s nsmsaass
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | ........c.cccviviiiiiiiriiiiie e ssiasss e e e e se s es

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIt 8. e, Le: .. Y S L Conor
Signature de l'adhérent{e) :...............cooooiiiiiiiiieei,

VOLET ADHERENT W
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 5 5 0 5 6
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. s I s o A T it
S né.cessalr‘Ef b i g e Nom de I'adhérent(e) :........ccccceeerecenecnaneneenins
réclamation ultérieure.

Total des frais engages :........c..ceereeeecsnereienes

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de 08Pt |l bl saieen R RIS




Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS . Mutuelle de Prévoyance N? w19-488137

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

) ‘
Conditions générales : d
®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit &tre diment renseigné. D Maladie D Dentalre Oomique D Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Cudre rise
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : <=
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 4
que pour tous les actes effectués en série. ; q 37
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance : "4 ﬁ( =
soins. Adresse LL(M\]‘AGQV N_j E/IZ qJ - “o= ‘
Pharmacie : h |

"  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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|

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 conseil de Cachet du médecin : . ) \C Q2 &~

la mutuelle. y, A -

Optique : 8\ v

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : E p ﬁ '\_ h J ( ,f,t_

Rééducation : Nom et prénom du malade ;- g CLJ% / 0. J T —

L] . 1 " "
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme ‘ onjoint J B D Enfant |
rééducations. - ‘

s . + LKL L
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : VA Y e

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ; = s masssssssssssss:

L] . 0 1
En cas de prothéses ou de traltement canalaires, Faccord présisble renseigné sur la feullle de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl:o::hdemlel a lattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. )
®  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
S Laradh - P = he P lr J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur Ia ré nte déclaratlon Je déclare
FRND-SPFRS S A0 CHRBNIFS S o0 0n uutioes wu v lrount aunsisies. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donn ,é-
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R M O T /M% 12
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e) -
mois. '

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Natures des N Muntant détaille Cachet et signature du Mel:lecm
... Actes] i des Honoraires

attestant le Paiement Actes
-3.(...4.., -

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
_ Important :
sesssss oo PP, o s s ssssnnsnns % - 7 Z

Veallez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

we:l L1 11111

R
_ . EXECUTION DES ORDONNANCES \ _
Cagchet'du Pharmacien

e

3 Sl CCEFFICIENT
\ﬁ/ - ) DES TRAVAUX
F
ou du Fournisseur Montant de la Facture

) DEBUT

QAP e Al : s O D'EXECUTION
Cachet et signature du :

Laboratoire et du Radiologue

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

- CCEFACIENT
) T e : “_; ol e DES TRAVAUX
- - 00000000 | 0000000
Cachet et signature Montant. détaille
du Particien des Honoraires

00000000
11433553

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

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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24 septembre 2020
Mr. BELBEIDA Abdallah
L o e

EXOCINE 0.3 ° LLYRE i |

1 goutte x 6 / jour , dans I'ceil droit, pendant 10 jours

-

10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Trarmway)
8, Bd Mohamed V. au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél: 05222237 76-05 222981 19 - Email : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851



