) RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AI~~MUPRAS Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Rfhitpetie de e veymoe M22- 0040315

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire () Optique () Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matricule :.... ,/IG:IPQ ...................... Société : ........... R ..... {-\ _]k'lf, .............................
() Actif (0 Pensionné(e) (J Autre : .AWH.A{E& ............................

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin s

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ! Cachet du médecin : I. Abde|p
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Profesis; -
la mutuelle ,:~ P

Optique :

Date de consultation : /g HAF‘.S 2

A / vvd-mnu'!cg
Nom et prénom du malade : Salag-£ .7 k,; LCLASDARN . ....oennid o AOE: ssnsnasiaa

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : . ST =
p Bh=E P P P g Lien de parenté : () Lui-meéme (7] Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :.......c.c.cccceeeneeo, hL[ ................................................................................................

reeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC -~ Pathologie © ......ocoeoreeeeeeeeeieeeeeceece e

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g :
P P g En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES & - i i foueerrerusismeennmmstsnnseerteessesins R AT

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

; ” ; . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

T T . Le:. . YA 7 S
mais. Signature de I'adhérent(e) :..................occeeriinivriennen.
Adresses Mails utiles 1
O  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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel. |

MUPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
@, chet et signature

ﬁg'ﬁtmm je Paig

oy |
Dates riea | MNaturesdes | Nombre et
Actes »’-\th.‘: Ceefficient des Honora

g WZﬂﬁ N _}GT— ' 22 *{ﬁ—p

Montant détaillé

EXECUTION DES DRDDNNANCES

Cachet du Pharmacien I |
! Date |

1. 99(03( 2043

Montant de la Facture

$58,60

ou du Fournisseur

> ___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES BT
Désignation desT Montant }
‘ Ceefficients | des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

i Date
|

AUXILIAIRES MEDICAUX x [

Cachet et signature Date des ____Nombre ) J Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC \ IM | IV | des Honoraires

SOINS DENTAIRES

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

Dents redes | . .
T Ceefficient |
| raitées Soins

._JETEF?M NATIDN DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
|
D—— G
B

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| FIN

D'EXECUTION




Docteur Abdelhamid
MOUSTAGHFIR

Professeur de cardiologie
Rythmologie interventionnelle

Ancien Chef du service de Casablanca, le : 09/03/2023
rythmologie de I'hépital militaire
d'instruction Mohammed V

Ordonnance

sz Mme ARSALANE Naima
N0 KD
SULIAT 160/10/12,5 mg: 1 comp par jour (:@
DY)
s T 1P

. 55560 SE5
~ Ordonnance Pour 3 Mois & %

0522 26 53 53 - Fax: 0522 26 53 55
Bd da peris 1 er a*oge N 10 Casohlanca

Adresse : N° 14 Bd de Paris ler étage n° 10, CP 20000, Casablanca, Maroc
IF: 15190796 ITP : 35503120 CNSS : 4291093 ICE : 001676319000072 INPE : 101100261
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SULIAT® :
160 mg/ 10 il .
T ) SULIAT®
o 91725 160 mgl1:3h;g’:'lc1:;5g§
J

LT

suLaT®Het O
150mg[10mg'125 mg
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