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MUPRAS Déclaration de Maladie
e 10 NE’: M_2‘1- 072545

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES FIEMB(.J‘UBSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

de Royal Air Maroc N ‘ ‘
O Maladie ODentaire/ ! &/ = OoOptique OAutres

Conditions générales :

®  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dGment renseigné.

Cadr-e réservé a J'adhérent [e)

Matricule : _‘) 110 ................................. Société : @ﬂff} /) AJ\I\ ........ \.. &T\&C

O Actif Q Pensmnne[e]

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

\

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premigre consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom ........ccccceenenin X, o o byl I
que pour tous les actes effectués en série. (
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance ... bW o L
soins. 5
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi 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 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de Lien de parenté : ’_E Lukméme D Conijoint D Enfant

Nature de la maladie .. L A Z ......... VS S i e S e

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissan e la clause relative a la protection des données pergpnnelles. {
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: ;ﬁ Le: 5. A T, U8y o & I

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de adhér‘ent[e] ..................... !//%,
mois. - ) //Z/
R S
S
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000 -
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgr&'kﬁ‘# ctes -
| (T (T R ff_ ...... i af P2 <9 Important :
Lt L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
s * : = Dents Nature des s
.................................................................................................. A . Coeff
SOINS DENTAIRES Traitées Saikia cefficient
_—
e
: CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien \
ou du Foyrnisseur e b
* ; -
e e T L L 1) ) L e ——————
- = ; / ) , MONTANTS
DES SOINS
/ e )
J P —
DEBUT
; ANALYSES - RADIOGRAF D'EXECUTION
-« | i . 7,
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue aLe Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
|
............................................................................................................... ETERMINATION DU XEFFIGENT
H CCEFFICIENT
. AUXILIAIRES MEDICAUX ) T — DEsTRAVAUX ||
: =S : JOO00OC | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - -
ici i i 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires AESHSATY | T iaseas e
................................................... B MONTANTS
.................................................. O DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
. SR S ——
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Marouane HAKAM . asa (i) g e gisall

-,

Diplémé de la faculté de médecine de Casablanca T eliagdl il Alall 4 bl 40 A
Ancien interne des hdpitaux de Casablanca elianll lall Clhdiog B il
Gériatrie — Gérontologie FEERRA PN S
Suivi des maladies chroniques L jal) Gl el daglia
gom:bles dl;n1 sommeil o3l S jlasal
ouleurs chroniques _ a3l pYY)
Echographie ) ]
Saalls asill
Electrocardiographie ) daghaa
02/05/2023

1 Comprimé, matin, soir, pendant

~ « Urispas 200 mg - comprimé - Y
G )%’2/1 Comprimé, matin, midi, soir,péndant 15 jours

* D-cure 25000 ui - ampoule buvable

§[0‘”5’9 1 ampoule lundi et 1 ampoule jeugfpendant 6 semaines /
Puis 1 ampoule par mois penda 0is

‘}(D\(O O * Natrixam 1,5/5 mg - comprimé )
'Sl % 1 Comprimé, matin, pendant Jaé

¢ Tryptosom - gélule
1 Gélule, matin, soir en dehors des repas pendant 1 mois

¢ Aerius 5 mg - comprimé
1 Comprimé, soir, pendant 1 mo‘lsi/

Tél: 0522 25 87 48 — email : m.hakam@gmail.com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3éme étage. Val fleuri — Casablanca
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