RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3'\\I/f"fl\/[[JPI{}XS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-010027

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : ! ' ) () Maladie (<) Dentdire (C) Optique () Autres

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)

[ I —— b
Matricule :.......2. 8 2dsneeeeeeeeeereann. R Société : .. 4L.NM)... '
() Actif () Pensionné(e) OJAutre: ...l S VO tQ/O,.)_B ............

Nom & Prénom ... L BRI DM b A A e

= Le cadre réservé au médiecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance :....... L.l= ‘JJ » ; """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
s0ins Adresse ....... 11, .-..J}E\J_LE....E.“A.'.?.A_eg.}..,km.hi...ﬁ..‘..‘WK'I.'.\-,'J.,,.Iﬁﬁ,lﬂ,..iﬁ.n..iig%
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=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ) qce L -9?. gq

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe 7| AA— ol ¥ 2755 0.).. Total des frais engagés :..4L Y O DhsJ

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin ~

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement,

1 - Cachet du médecin :
=  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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation . ............. /v Lo "
Rééducation : Nom et prénom du malade :...3Z0 EAMER R, ....... M'\M"’ ................... Age:...\rs.%..,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme @ Conjoint D Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & jdindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.................... ‘#' """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chroniqud : (JFALDNT] ALC: “BBtRDIERIE : .....f.......ooeveeceerrre e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . b i ] 1 -
P e © P selg . En cas d'accident préciser les causgs et/girconstances ” sy

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

¥ 1 ~ > - H
Dans le cas ou la maladie aurait un caractgre _conhdenug anMef&?\?ensmgnements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; : ]
médecin conseil de la Mutuelle v

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; z 7
) ) ) ; ; r I'exactitudg nséi e orgs surdayprésente déclaration. :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestg e, lhpnneu e Ly o ;f_a_{gnem ng: A0 i 1aqr o i

avoir pris connaissance de la clause-relative.a la protession.des.donnees personnelles.

Fait@:............. Qosmad L &v.CAx. —te 8/ 03 /83

- La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

—
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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't

Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 2« B8 18

m




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant détaillé

des Honoraires
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des _Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies encas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

.
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
.période précitée.
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Fs_ncnsnol MOHAMMED
08534450 12/05/2023 | CNP NEUROLOGIE 500,00 190,00 1.00 1,00 190,00 70,00 23/05/2023 133,00
08534459 12/05/2023 | PH PHARMACIES D 424 80 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 23/05/2023 297,36
OFFICINES
Total remboursé oaygaill ilia ¢ gara 430,36
Total général remboursé Flea¥l Gy padl il 430,36
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ou I"application mobile « Ma CNSS » g ks )
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ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

080 203 3333 / 080 200 7200
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Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Cusablunca B.P, 2186 Casa-Gare - Téléphone - 0522 54 86 07 Fax : (0522 54 86 73
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

CIM-10 ; Classification Internationale des Maladies - dixiérne révision

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité




Docieur Ilhame SLASSI CHRAIBI

Professeur de MeUfologie
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MR BENCHERQI MOHAMED

N, To

* No-dep 50 mg - comprimé
;l ¢ 1 Comprimé, matin, pendant 2 mois
-) Madopar 250 mg - comprimé quadrisécable
1/4 Comprimé, matin, pendant 3 jours Puis1/4 Comprimé, matin, Aprés-midi,
pendant 3 jours Puis1/4 Comprimé, matin, midi, soir, & distance des repas, pendant
6'semaines
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. : pr. Khame SEQaol

e
e cenet 1€

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84
INPE 091032458 ICE 002906584000082
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Dozteur Ithame 3LASSI CHRAIBI

Professeur ae Neurologie
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= 12/05/2023
Casablanca, 1€ .o

MR BENCHERQI MOHAMED

= Faire: Psychothérapie de soutien,

Sd Park,insonien, facteurs de risque vasc et relation patho au travail avec STRESS.
Relation patho avec ses enfants: inversion des réles. Necessité un changement
d'optique de rapport au travail de priorisation de sa sante, d'adopter une meilleure
hygiéne de vie et de se prendre en main sans étre pris en faute par ses enfants.. 10
séances

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - TéL.: 0522 89 10 84
INPE 091032458 ICE 002906584000082




