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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réserveé edecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=_  La facture sinsi-qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire ayant le début de traitement. :

= Lafacture doit étre jointe & la 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 :

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

maois.

:A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
P

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 l'égard du traitement des données

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A —

Autorisation CNDP N°

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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(O Maladie (JDentaire (JOptique * ~ DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -
[/ ” -~ /) (
Matricule :.....¢ 5{{‘(“/ .......................... SOCIBLE : ..o fl /j[ (], ,\ ,\
(O Actif ensionné(e) OAutre : \ , -
Nom & Prénom :..... ‘/) /))l_ I J']l /L/ s e
Date de naissance :.. & Al ,,-U;-t /,} c/J ) LT AT e R OO

Adresse :.............. (///[(jt(,, ...... ,-:é,'j..ﬂ.j:{..‘_../_ﬁu.c[,k_ ....... f/"/ =

[(/).Q ;...(._Aj/TDtal des frais engagés :..............

Cadre réservé au Médecin

f?\’- .I o

Cachet du médecin :

P\ A ;.f
(JLuimém E]'Conjolnt
Nature de la maladie :..... “mf",lss..ﬁtirl,\) C{M

Affection longue durée ou chronique : (J ALD () ALG PathoI9E3 “,(B N-. ']&‘1

En cas daccndent. préciser les causes et cwconstances ....,..\ ............... R, 3

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communluuer Ies re-nsmgnemanr.s 80US p1\ cmﬁdeﬁhel a Ian.?ntxun du
médecin conseil da'MutueHe {

J'atteste sur '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.
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Dr. Keltoum MAAZOUZ

Ep. Mamou

Hépatologie et Cancérologie digestive

Ancienne Chef de Clinique et Praticien

Spécialiste en Gastroentérologie
Héspitalier des CHU de Bordeaux JA

igi=a @agilsd,gisall

il 5Ll ol el g iolass)
335 RIS Ao >
(O3 DY PPRRCH W KTIY o

Casablanca, le ﬂ?\OHJJQLL 2 el

@\ a.{klp

052299 47 30 : LW / sl = « Laandl 10 = Gl = 3 3, J, WG (] 23] )

134, Bd. bir Anzarane, angle Rue Ahmed El Joumari, R

. Aya, 1er étage, N°3 - Maarif - Casablanca

Tél./Fax : 05 22 99 47 30 - E-maill} maazouzk@yahoo.fr

S 2
STl sl s 134



oNom:F T2 AF TN AR

Dr Keltoum MAAZOUZ 0 ID120221018-162209-7292

. Sexe:Incon.
134 BD bir ANZARANE angle AHMED EL
JOUMARI RES AYA 1 er etage N 3
MAARIF CASABLANCA
Téléphone: 0522994730
Fax:
Site internet:

ABD

Date examen: 18/10/2022
Equipementt utilisé: DP-7
Opérateur: Emergency
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Annotation:

FOIE DE TAILLE ET DE VOLUME NORMAL
CONTOURS REGULIERS

VBIH ET VBEH NON DILATEES

LIT VESICULAIRE SAIN

RATE NORMALE

REINS NORMAUX NON DILATES

PAS DASCITE PAS DE GANGLIONS

STASE GASTRIQUE SANS EPAISSISSEMENT DIGESTIF
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