RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS D Muelle de Prévoyance M23:001394 ¢ U /W
1334 AU/

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NOPitians GEVrmbS (A Maladie (D) Dentaire () Optique (JAutres
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= La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Partie réservée a l’adherent (e) ou ayant droit

{
Nom et prénom : gﬂeQDQ\) \{Q\ ADIWDS

Matricule : N° CIN :

Adresse :

Bénéficiaire desoins: | Adhérent | Conjoint L Enfant

Partie réservée au médecin traitant

il
Je soussigne : ‘%( £y “mr\liﬁ Spécialité : Mc&m

NeICE: €2 % (A C2QOOOLT N INPE: INPE 04125919 \

Certifie que Mlle, Mn{ % \(Q‘;:,\J\Q

Nécessitant un traitement d’une durée : 1 <3 mois E\Entre 3 et 6 mois [J A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Fait: rbfqm leAb/o AR
Cachet et sngnature du médecin traltant

TEL: 032203
I.I'

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca
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Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Echocardiographie de stress
Holfer ECG / Holter Tensionnel / Epreuve d'effort
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