RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
o o S M22- 0034582

? de Royal Air Maroc
Conditions générales : @Maladie () Dentaire (] Optique () Autres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 02'% I\ ............................ Société : ........... RNM .................... =) 3(

/ P
() Actif @Pensmnne(p] OAutre: .......... /:(\:,(./1{ ..... }B ........

Nom & Prénom : % vkﬂk&\ ) ZASSA\’\L

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

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie: . Qm%w#ux ______ B s

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Date de consultation : ‘\b/\-\ oot 8 LO US

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

[*)]
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
) ; ) ) h me in:

®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de ‘C\\.I\ BoetRt sofes
la mutuelle. E
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<
<
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Rééducation : & Nom et prénom du malade : ........\. - of Cas s o
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté :
rééducations. o ' [
; ; : . ; - E Nature de la maladie : w 2 .
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
[
Dentaire : .g Affection longue durée 'ou chronigue : m ALD[ 1 ALC atbholome . s nnn e a
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préal E i s est a . -
p accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g En cas d'accident préciser les cz ug _gt ____________________________________________________
obligatoire avant le début de traitement. 8 :I:
2 ; 5 ¥ fi | I Inents sous pli confidentiel a 'attention d
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Eg;z:ﬂ‘;ii;;‘ I:ET;BSSE:;PN bl i | e e rdqﬁe = I e S
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. M 4 ') JU!N 2@23 g
; : y i 5 ! e$ renseignements a:DIa résente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur fhonneur l'exactituge —5- OLs portes P
7 i a G i . avoir prrs connaisgance de Ia clapis rel EIVF tgl S do ¢s personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 2 [ ')Oa‘
) R AF 3 el ...0 ../ .8 S L AOAS.
mois.

Signature de I' adher‘entjp’] .........................

Adresses Mails utiles
O 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr
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BOUKHARI HASSANE

e Structum 500 mg

o 1 Gélule, matin, soir, apres le repas pendant 3 mois
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code INPE: 091170415
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BOUKHARI HASSANE

échographie des 2 mains
remaniement de de la trapézométacarpienne gauche sans synovite
visualisable

absence de signes échographiques de canal carpien
absence d'anomalies des tendons fléchisseurs et extenseurs
remaniement cortical de I''"PP 2 droite
au total :
rhizarthrose gauche
arthrose digitale IPP3 droite
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Facture
BOUKHARI HASSANE

Acte A Honoraire

Echographie 250,00 Dh

Total 250,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
| 250,00 Dirhams
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