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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales M22- 0013117

de Royal Air Maroc
Gondtiens generas | ) Maladie (JDentaire (O Optique (O Autres

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e) 17

Matricule :.............. /// ............................ Société : ..... 77]4}

(O Actif @‘_Pensionné[e] Aut .............
2/ ,8 /),/H / /

Nom & Prénom :...&x. 020 L. 0. 5m 0 ... AL L LE7

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : p Fieyy =
. . Cadre réservé au Mégé%) %QQ_"Q

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

7

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

) . : . ’ £ achet du mé in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de G du médec

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : /,é ............ ,.,../ ........................ 4 4

o ,
Nom et prénom du malade fofmn/f’f%/fffl

Lien de parenté : O Luirméme [B’Iiz'x i
/
Nature de la maladie :.................] ‘“\\ \:\ ...... .l/\q'\_,’: A

Affection longue durée ou chronique : () ALD C] ALC

i L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire : Pathologie

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est . . . y
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r‘ensengnements-

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) P %
medecin conseil de la Mutuelle (RS- )

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 H protectlon(dez dunrll-zes P Cbnnelle
s . e Al

mois

Adresses Mails utiles NI
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 & 'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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532 Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 052277 77 40 449 - Fax: 0522 25 00 01
ICE: 001630200000096 - Email: contact@cliniquealmadina.ma



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLANCA

Motif admission :

ORDRE D'ENCAISSEMENT

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
H2401819 ZAIM-WADGHIRI NAIMA 16/02/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
MUPRAS 300,00

240216223529RA
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diltiazem M

LOT : 23006 ( =S8
PER: 042025 N vz
PPU: 113,50 DH €/

£ 1’:. i’:
30 gélules % ¥ 5
voie orale 5

Indications, contre indications et posologie : voir notice

_ A conserver a une température inférieure a 30 °C
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