Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS hwwelle da Privoyance N? W21-792701

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~
Conditions générales : D D C] [___]
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné Mahdle - o= penta're Opthue Autres
- . ] : ’ Cadre réservé 3 |'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie W C)' Q /) {)")
L] La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |a premiére consultation Matricule -+ e e A A ¥ s |- 1 - TRt 8 NSO SR SREY E -
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif D Pensionné(e) [:| Autre - e i e : :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains 4 z / Z Y AA | < A \{z»f‘ér 5 i
2 p ires, p pédiq Nom & Prénom : - &AL-. AN\ JPM Lt A S o f
que pour tous les actes effectués en série /
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢ Date de naissance : nesenrsalasamaten (’ e i . wessveasaiss
A— 20 108 AAR e
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 2 3 f‘z ’Zw
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té Total des frais engagés | Dhs

Radiologie et Biologie :

2 Cadre réservé au Médecin D
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 5
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :.;‘
' ‘ : . 2 : Cachet du médecin :
” Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;“
la mutuelle &
J
Optique : <
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins 'Z Date de consultation : - /
Rééducation : ,;2. Nom et prénom du Malade : it s s iy e s sty es Age: -
L - P " .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > ¢ .
p '8 B P v € S Lien de parenté O Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations
s ;
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .‘2.. Nature de la maladie ;-
) o ‘
Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
T
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =]
— Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle )
s :
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement J
& Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 3
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait3: a e Le: RN . WY
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) -
maois o
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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des

4 caractere personnel

MUPRAS )l Be - Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Al




1
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des ¢
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
we: || 111} Important :
Veuillez jomadre les 1 n-‘.;n;;l;=|-l|w-,»- cas de protheses de traitement inalaires, ansi que le bila ie I'ODF
; des NP: L |
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Cosfficient np: L] || | 1]
Traitées | Soins
! . — e
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ) | i
. I | it FTRAVALUIA J
Cdc{‘—g’”du _Pj)a} P Date Montant de la Facture " . . i }
~gu du Feurnisseur 1A I |
{ Ve A . TR T U T M, 1 1 I —
g A ‘ § __.é,_:]/a_j/{do..... = - 43 3}..3&)‘”. —— * 5 ! MONTANT!
EACS A el s o ey e i A ‘ : |
\\ \ s i
‘\ \-W;':"./' .......................................................................................... L\ G .‘
N\ - L T T T --.................AA...A......,,.....------..----..--.....................-.J ¥
. ) Y 1 DEBUT
3 & ”z‘\\. - i - ¥ TN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o> DBECUTON |
Cachet et signature du Désignation des Montant e |
v Date s ; Y |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 3 ' t
: i FIN
| DEXECUTION
i | N
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................... y AIRES MASTICATOIRE ) d
CCEFFICIENT
H
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX s33412 | 214 coheacal —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - YR Dacsisnoiell
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 0O00CO | )
_____________________ 8 MONTANT
................................................. | x _’ \_kl ‘ \‘"‘-‘
............................................ (Création, remont, adjonction] ) }
................................................. DATE D!
DEVIS
DATE Dt
LEXECUTION

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




b gl A 5 5 S
Sl ) s 255

CENTRE GUELIZ DE GASTRO-ENT EROLOGIE

DR MOHAMED L. EL YAMANI

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie J,,.Q\ y u,_;_h )\A_.\ P ),.l k} u_,L,{.-;.‘.
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat } LA L gty il LR pra
Ex Médecin a 'Hopital Régional de Marrakech STt o) il Gl b
I
- Marrakech le, 21/03/2023

Mme SOULAIMI Samira

INEXIUM 40 \ ‘
1 cp matin et soir du le au 14e jour
Puis 1 cp par jour, le matin avant le repas, du 14e au 28e jour

/!

(o AMOXIL 1 g
/\o)’?- | cp matin et soir du le au 14e jour

0 KL
0227 ZECLAR 500 mg |
| cp matin et soir du te-au 14e jour

wh o > TIBERAL 500 mg
‘ 1 cp matin et soir du le au 14e jour
e
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99 92% MAXIFLORE
1 cp matin et soir du le au 14e jour
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Appt. A2 - Imm. Nakhil A - Av. Yacoub El Mansour - Gueliz - 40000 - Marrakech
Telephone : 0524 421 221 / 0524 43 43 22 : W (© 0624 73 79 90
E-mail : cggagenda@gmail.com - Dr.ElyamaniGastro@gmail.com : 33 AP 4
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Liste | : A ne délivrer que sur ordonnance
Composition par comprimé :

Ornidazole [DC1)....evcviiiimiemnnens ..500 mg
ExCIpients Q.8.p ..ol e 1 Comprimé

Tibéral‘ 500 mg
10 comprin 4s pelllcules

[T

11800072802

o 7' AMM: 7367 16DMP-217
0T:22119 PER:03-20.
PPy :48,50 DH

10 comprimés pelliculés

TibéraI'SUO mg
=Ornidazole
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