RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3"\l/'g1\/][jPIQJAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS Q?’) iy ey M22- NO 0047,;7 09

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (2] Optique : OJAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule : 66"‘"\ .......... e SOCIBté © ..o Q;A‘:M
O Actif w:’ensxonné[e] OaAutre: ............ enemeen e s e R
Nom & Prénom - S AL AR . A Aeceedavwaeve
Date de naissance qng ............................................................................................ ssgreegais
adresse 19,20 Dh. khoih Nouarmea  —Apgt OB

..................................................................................... Comleloun @R
Tél. : 0694‘52&582/\ Total des frais engagés :......... ‘fs}cfc .............................. Dhs

Radi : . s : 3\ )
adiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin -

»  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )

»  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= ['enten réalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 3 s ;
be pread g P " P g Lien de parenté : (] Luikméme i C]Ccm]cmt

Nature de la maladie :................. 57'5)6' T I S L
Affection longue durée ou chronique :JALD(JALC Pathologie . ccvansemmmsnnamssannsas

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

= En rothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ . .

fas) e pral e 9 En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPFCONSEANCES : ...vovurrerrerrrsimeeeieceene e s ee e s s e e s s
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at‘r.est‘e sur Ihgnneur l'exactitude nsselgnements. portés sur I,a présente déclaration. Je déclare
= |a déclaration d ladie chroni doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avoir priggonnaigsance de la clause Q3 la protection des donnces personneles.
ation ae maiaail ique doit e R f
_ q gneep e e Fait a :..Loneda (S Le:. 23X/ 0C /2023
mois.

Signature de l'adhérent(e) : .......¢. _ O, TSNS

Adresses Mails utiles
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° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données ‘

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde >me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




P
Ll

Cachet du Pharmaaieh
ou au FULH‘I’IISSP.U”

C e
/

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Vi

L

Cachet et signature du

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date
aboratoire et du Radiologue | - Ceefficients
t I
| |
|
R AUXILIAIRES MEDICAUX
ati 20INs Vi 2

Montant
des Honoraires

SOINS DENTAIRES

A = -
| — —
St ———— vow;
] ‘(———i-— ——— T —
| = N . - |
I ER
»;f =
= — j‘\j
D'EXECUTION
e | ,,,7!
ODF ; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE B

f



Docteu 9@!” WAHIDY | — _sang Jale gidnll

Ophtalmologiste geadl sl gl b uoliais]
- Chirugie de la cataracte (phako) ooadl Ilawo _ Jod! - AIMLI dnl
- - > Aol -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales 3 - A die) pigaas - sl s
- Angio laser - Correction optique (LASIK) J5u¥ aad] pamal -
29/05/2023

Casablanca, le:
SAHABI Abderahmane

(. S 4, - CILOXAN COLLYRE (Ciprofioxacine) 0.3%
1 goutte, 5 fois par jour, pendant 5 jours
o

de5ml
CILOXAN 0,3% Collyre, flacon
AMM.N° 151 DMP/21/NRQ i

Lal
PPV :45,90 DHS

Abdelmoumen Center, B e
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 iyl L Gallall apll anc gl g Jigil gyl dugly
Tramway station Abdelmoumen oapdl sus glgoldall dlass
Tél:0522861418 0522861418 -kl

06 44 05 49 05 ; Jsed! ilgdi
adilwahidy28@gmail.com : a--53¥1 22!

GSM : 06 44 05 49 05
E-mail : adilwahidy28@gmail.com




