- Déclaration de Maladie
EQOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & & Actions Socieles N® w21-811855

de Royal Awr Maroc

‘

Conditions générales : V 0 0 O

® Lo cadre résorve A Fadhérent doit dtre dument renseigné Maladie Dentaire Opthue Autres

- ) Cadre réservé a I'adhérent (e) = —
Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 6 —?_ A M

®  Lavalidité de la feullle de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule @ AAH e SOCHELE ;e o J e

Actif D Pensionnéte, D T e £ T ———

Nom & Prénom \E\Lm)ﬂac’q/i
Date de naissance : @.4( D ﬁ]/ /JIC{ } L)

Adresse
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel.: é L( ’A L{l Total des frais engagés/\ q g /Aé_ Dhs
Radiologie et Biologie : % \WW

*  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille d4

ROIRS.

Pharmacie :
®  es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

5

Cadre réservé au Médecin

® L facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| :‘g

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 5-:.,,

) b h mé in:

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de r1 Cachet du médec 508

la mutuelle £ L

! |

Cptne - 2 o/ ).l L
®  U‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. % Date de consultation E
Rééducation & Nom et prénom du malade : A&
N J ;

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > .

- ’ . ey ¢ o] Lien de parenté :

rééducations -

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. 13 Nature de la maladie : i~ sk
] ™
Dentaire : ] En cas d'accident préciser les causes et urconstances
L] . - - ~ |
res, | r v ign r la feuill in: |

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es g oy conm'iermel commumquer las r! ‘E anethents sous plconfidentiel 3 Fatterition du

obligatoire avant le début de traitement, s médecin conseil de la Mutuelle. — - - 5y % P
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement = e % | i '
. J'atteste sur I'honneur l'exacti uag.' des ;rqnseignements polﬂgs.s' r-fa présente declaration. Je declare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : 7 }

avoir pris connaissance de la claus ala prolecttonﬂmﬁ’é" personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : Faita: e L s el Apd Y & (Lﬁ b(/\
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérem(el

mois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

VOLET ADHERENT

o

Déclaration de maladie 7!’ & EW'\}V—2-‘1—;61 1855 d

Remplissez ce volet, déc péz leet conservez le. 4 /]_A l-&, E)/}
5 ! Matncule
Il sera nécessaire de le p?scntqr polie toutell ¥ | i do !'3 ahbreritte) -

réclamation ultérieure. | 2 — Tu!al m frais msés é}' gé f 6

Coupmiconsmmriwl < ‘7 :,' i ‘~ v Datg.d:.dépét

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-0R relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A taractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ica 2000C Te 05 22 20 45 45 (LG Fax 05 22 22 78 18 - www._mupias com




Nombre et 5| Cachet st sighature du Médecin

Antpi Ceefficient ot le' Paisfent des Actes

Dates des

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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Dobteur Adil Fath Allah
' Pédiatre

Ancien Médecin au CHU Ibn Rochd
Ex. Chef du service de Pédiatre Hépital Hassani
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Butovent’
\ 0,04/
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r AMOXICHLLINE - ACIDE CLAVULANISQUE -
AveMENTIN-———
100mg/12,50mg/ 1ml m— 'N

Al

il l m enfant

<« 1 dose-graduation n° _.
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= 3 fois/jour, a prendre de se-graduation n® .......
5_1_‘ préférence au début des repas, 3/jour, & prendre de
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