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MUPRAS Déclaration de Maladie -

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N0 P19 C' O 3 1 7 7 8 <Cf A \Q

_ ¥ de Royal Air Maroc
Conditions générales : _ @Maladie D Dentaire (JOptique (JAutres

a  Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigne.

= Lecadre réservé au médecin oit #tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soinsest limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

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

O Actif C] Pensionné(e) O Autre:. be f’ . i

Nom & Prénom :. B [:R&\A.)p(ﬂ

extractiens multiples, parodornie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour t.qus les actes effectués en série.

Qa
i s Encas d'accident, une déclaraion précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de sta e roelnnes: \2/()’(/ & ’L' } ’4 -5 i é """""""""""" ,.e """" S A
ins. Adresse : &&9 ...... %{} %MP t’B (.}’f(_’g ...... o ﬁ .............
Pharmacie :

~ Les vignettes }ies meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pourles médic‘.'f-;ments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiglogie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
s La facture ainsi qu'une copie des réesultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ‘ ; = 46 par le médeci i d Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil de

la mutuelle.

Abdall
Optique : s g
- \L'urdannance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins. Date de consultation : ..... J“)/ ------ ‘}/k ")7-3 -------
Shibikucbion:: Nom et prénom du malade :........................ Secracle n 5:3).&

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : {:] iFRBERE

Nature de la maladie:.............. K\\M\J-L(\\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

rééducations.
~ Pour le rer?ﬂbnursemenn la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

5 : i . 2 igné r la feuille de soins est ' . y : ;
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné su Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
>
a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement. ] 5 . = 2 - -
= La facture doit &tre jointe P J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: B e Le:..(\..... /., D A ‘24_« l.,/q
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :
. - ) o\
T = i

Adresses Mails utiles
0  Réclamation - contact@mupras.com
0  prise encharge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben AbdeHah
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) -Fax: 0522 22 78 18- www. mL.pr'as
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

T '

DATE DU ‘ 7,30,
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hassan EL GHOMARI

Professeur a la F.M.P.C
Spéciaiste en Endocrinolgie - Diabétologie
|  Nutrition & Croissance

Ancien Attaché a I’hépital Saint Luc
de Montréal sCanada

; Casablanca, le: ____

NV Mme
Ao

6 A

D) ;
ALPRAZ 0,5 MG

o) o 0-0-1/2, pendant -3 mois

IPRADIA LP 500
0N

1-0- { pcndan‘f 3.mois
GLYNORM 2’

0-1-0, pqndant.li mois
PROZEN 500 /, L2

0-0-1, péndan? 1 mois
LD NOR 10
")0 X 3-0-1, pgndant 3 mois

BTAREL 3%

‘f -0-0, pendanf 3'mois
OVERg‘VL 10 M&

% a -0-0, pqndan? 3_mois

TENORMINE 100 Mé&
g/:{_’jk(_) 4.3 1/2-0-1/2;pendant 3 mbjs
CAF*[)IOASI’IRI[\!Ef 100 M&
0-1-0, pgndant 3 mois
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AbdelmoumeryCenter Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail hassanalghoman@yahoo fr ‘,,_._,_.Sh‘! il - Tél. : 0522 86 14 14/ 05 22 86 3744 . o
N° INP : 091[]28506 ICE : 001663750000032
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