RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclarstion de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutgelle de Prévoyance M22- 0039662

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

S . . a —— < —
Conditions générales : £ Maladie () Dentaire () Optique () Autres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
) X ) . - Cadre réservé a I'adhérent (e) — — —
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. A Y
s . = . . ) Matricule :...... 3 ‘t X = SOCIBLE © oo ee e W OBV, Vi O
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ,;-f\
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif [3_() Pensionné(e) (JAUtPE: e LA L,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom EL’ [ Hﬂ'l‘ff\l,:'; ] ($ $ J
que pour tous les actes effectués en série. . — p—
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0INs
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (/L (, 30,4 ﬂb %
. = dasfr is en ey N
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél.:.. ff 63. Iﬂtﬂ] Bl eroRpee .
RH(IID'UQI(} et Biologie : _  Cadre réserve au Mcdcclh__ :_a_ {75 — —_— S ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre m Yo
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E A
p— ; . chet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q i - ke
la mutuelle. 0
[ _ S
Optique : 2 l 2 : (
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : ,<. e ‘/“.&' """" j
Rééducation : oz Nom et prénom du malade : S
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté :
réeducations g
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie :........... ;..
e
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chmnlque (O ALD() ALC  Pathalogie {......: s,
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g i : 5 3 /
_ , ) 2 En cas d'accident préciser les Causes et CiIPCONSEANCES : .....c.cccevevrvenermsmmsmmnnsbi e iodonsoge Pt e eeeesrersransannns
obligataire avant le début de traitement. 8 ”
i La facture dait &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 2:;9;:”?;:; \;Brlr;ar:::z:;ll;ram un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou& plwon&f}ent\el l'attention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘S—5 -~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dﬁclar‘atiof( Je déclare
: - . . : avoir pris ggnnaissangce de la clause relative & |a protection des dcnnées personnelles.
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B \

Faita:.... o.rnaclhodd, . A2 /C‘L/) ...... )" ......
maois.

i ) Signature de Iadhérent[a]

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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractere personnel

MUPRAS : 1




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Mon taillé Cach®t et signatur

Dates des Natures des

Actes Actes

SOINS DENTAIRES | _ o> Ire 968 | Ceefficient .

‘ _ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien = ‘ / - q
Uate Montant de la Fagture

g DI:J.KIEJ_ F_nm‘ruw;mu‘

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant i V

Laboratoire et du Radiologue

Date
Cceefficients les Honoraires

- - -1
0.DF i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) ! G

du F)i'-:lL:Et.fil_w ) Soins AM PC M |V des Honoraires A

| :  AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur ALl EL MAKHLOUF
PROFES§EUR AGREGE
CABINET D EXPLORATIQN CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél: 0522298155/59
Email - elmakhlouf@gmail.com

—

PPV:82DH70
PER:10/2

A CASABLANCA Le 12 janvier 2 /
PPV:82DHT0

MR EL KHATTABI Driss (69 aris)
Af @

AMEP 5mg Amlodipine
1 le soir pendant 3 mois

LIy 2

295

PREZAR 50mg
1 le matin pendant 3 mois

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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Docteur ALI EL MAKHLOUF



