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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ?&“ﬂ'ﬁﬁfﬂﬂ“&‘ﬁ‘;’l‘gf N M21- 1059836

de Royal Air Maroc
Conditions générales : OMaladie (ODentaire OoOptique , OAutres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

‘ Cadr‘e réservé a l'adhérent (e)
Matricule :....Z.. /{1 .................................... Société : Qm. /Ll..k f\ Ao I MaaQ. e

(O Actif (A Pensionné(e) T T

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

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
. l L'enterte pr‘eaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractons muIUPEES, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -....-H H M/ A ha \';\,L 3%

Date de naissance :..... .ZL{ = 5 J{ﬁ\rg ...............................................................................
Adresse : il.*g rf” O laa kAR . /1\,&,\.,1. ..... .L-..u.:.u. is.,,,lh]!ié_ff&t%_(j%n

que pour tous |e-_§ actes effectués en série.

= Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

®  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologre :

W
Cadre réservé au Médecin . FBE

) m )
= La facture ainsi qulune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o c -
~ achet du médecin :
‘ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des-analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de n
& la mutuelle. - E. =
ptique : g ZZ
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. .. Date de consultation : ....".... ‘
. e - : =
Réeducation : 4 Nom et prénom dumalade : ... Ll L2 &L detl ... . oo V2L L L ...
. . . - . o
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d ; 1 i
L'an £ aros P P g 1B E Lien de parenté : O Luiméme (O Conijoint O Enfant
rééducations. 5] N .y lack / zv7f,
=} Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g e b S e LT L
Dentaire : w En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES | ..........ccciiiiiiiieiieei et ee e e e eeeereeeeaeees
0
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est = : i ; : : :
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle.
» |3 facture doit £tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < : . . y ) ) j . 5
T J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. :
bl P g avoir pris connmssance de la clause relative a la protection des données pe Dnnelles
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:..Cana Lo ton.... \e:22...[.03..42023..
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent(e) : ... . oo ooooeeneeeni.

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
Dates des Natures des Nomb"_e ot Montant détaillé | Cachet gf signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant l& nature des soins.
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Dr TAJAOUI Abderrahim 92l papll arc jgisall

CARDIOLOGUE Oulpiitll g caldll galgal @b ualniAl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris iyl cadall a4S A
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux Gulpiillg g calsll @3l yanall
Explorations Cardio-Vasculaires : Cilbagil gléy) ol il o el ol Sl

ECG _ HOLTER Tensionnel _ HOLTER Rythmique
ECHO-DOPPLER Cardiaque _ Epreuve d'effort

AR .pZ. 22 -

Mohammedia, le : .ccccouevunnne D ddaall

clall gamils anall

7277 2,4 Qf?fﬁ/‘)ﬁ- -

L\ a\% F{ Osur rendez-vous A\/\/’/\'x.yﬂh
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Résidence Belafkih 2, Bd.Mohammed V - Mohammedia / Tél: 05 23 3123 23 | Tél & Fax: 05 23 32 44 00
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D-naiss: Fréq. Card. 66 BPM
ans, Int PR: 170 ms
Dur.@RS: 103 ms
QT/0Tc: 380/393 ms
Axes P-R-T: 64 31 92
RR moyen: 906 ms
QTcB: 399 ms
QTcF: 392 ms
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