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

MUPRAS Déclaration de Maladie

& Wastions Socics M22- n037161

de Royal Air Maroc

Conditions générales : W () Maladie D Dentaire [:] Uptique () Autres
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. )
) ) o ) ) . : Cadre esewe a I'adhérent (e] A o A < N
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 2’ ‘i / \ )1 \ / ‘ )X x |
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule 0. e i Saiets . / """"" S (i

=  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif D Rensipnné(e OAUtre : oo Qe R
extrMtions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ' 4: ’\Lé & ‘?\ %JN f“ "k\j_)\_ N2 &
samaa B L T PP SR B by B RN o R R, B e Rk L 2 T R T T Sesssscsecccncsncnnns

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d’ﬁccrdent. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de DAL 08 NAISBANGCE fovrvuorereisseernnsserrens s
soins. Adresse . JL{ ) HNFP Q.——D‘-S"('l ............................................
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiolagie & Biolog : Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; y i i ; : 2 . v . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : ,g { |
=
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : il £)..../....4)..... ‘/ V"""‘?;‘S """

Rééducation :

Nom et prénom du malade :.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLUI s DCDnjolnt DEnfant

Nature de la maladie :..... %:f t\’\/‘ LK. L k, 2

Affection longue durée ou chrohique :(() ALD (] ALC Pathologi

rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est st .. . .
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANTES : ......ivuireieiiiieiaieieimeseaestssiaeeateeeesearmsmssmeeeseeaneasseees

——

obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

‘ . . ‘ . 1 . . . ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at.test‘,fa sur lhgnneur‘ I'exactitude des rgnsggnements_ portés sur I'a presente déclaration. Je déclare
: - ; : - ; ; ; avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
_ Faib 82 e ¥, W Lo
TS Signature de l'adhérente) : ........................cocoivrerienenns

Adresses Mails utiles T‘
O  Réclamation : contact@mupras.com t
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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




l : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Hafid Abdelhakim @S| e Jadl ”:ISQ
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique Jolaollgpldaalids ) p
Chirurgie Rhumatismale L /‘ prOlegpll Aoy
Chirurgie Arthroscopique (DIU Toulouse) N W pgmal| Aoyl
Chirurgie de la Main b (’ /l W [ PN PN
Maladies et Chirurgies du Genou AS Il do |y g 4] pa
Maladies de la Colonne Vertébrale $r2all sgaall yolyal
Traumatologie du Sport ol cdall

Casablanca, le U?{?/LE
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104, Boulevard EL FIDA Appt.1 - Casablanca Tél. : 05 22 803 803 / 06 25.51.70.71
Email : docteurhafid@hotmail.com . TP : 34501640 - IF : 40435620 - 1.C.E : 001936655000008




Prise en charge specialisce pour : . Prise en charge spécialise< powr-v.,
- Les maladies thumatologiques 1 S -Kiné desport Y
(arthrite, arthrose .., LA / "~ -Kiné respiratoire
- Lestraumatismes  les fractures,les entorses ..) N y - Gymnastique pre-poste natale

- Les maladies neurologiques ( paralysie, sciatique ... “\ f - Drainage lymphatique

- Les maladies de la colonne vertebrale ( hernie discale, scoliase ..

-----------------------------------------------------------

Nom: e C. W et
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Medecin Préscripteur : W?DNS@ELHHK?O
COration: s 1
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Prénom : a2 f0.8,

Nombre des séeances : A< ....................................................................
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46 BD ZERKTOUNI ETG 2 APPT N° 06
IF : 18783068 - ITP : 34250693 Email : houriazhr@gmail.com

(, 0522.803.803 - | | 06.41.99.58.28



E[émm'; """""""""""" oML 05 22 80 38 03
Dossier............... . 0641995828
Nombre de séanses .. /.k. % . /

'# 46 BD ZERKTOUNI ETG N° 6 CASABLANCA

Email :houriazhr@gmail.com

Prise en charge spécialisée pour : ¥
- Les maladies rhumatologiques (arthrite, arthrose ....)
- Les traumatismes (les fractures, les entorses....)
- Les maladies neuralogiques (paralysie, sciatique....)
- Les maladies de la colonne vertébrale
(hernie discale, scoliose....)
- Gymnastique pré-poste natale
- drainage lymphatique
- kiné respiratoire



VOS PROCHAINS RENDEZ-VOUS
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En cas d'empéchement merci de prévenir 24 heures a I'avance



