RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E’\\I/'?MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-013489

& d’Actions Sociales

o ‘ de Royal Air Maroc

Conditi énérales : e s . .

onditions générales B Maladie D Dentaire D Upthue Q Autres
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

. ; —_— p " " ) Cadre reserue a l'adhérent [e]
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. \ -
i T . - . Matricule :...9.. /LJ‘{ .............................. Société : ..o L0 11 S S - . |
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ™
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, N Actif () Pensionné(e) JAUrE e, O ...... \\\\p
|9

extractions mukiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norfi & Pronoim ©...... éﬁ/ﬁ%’ér‘:’ ------------- /7% ﬂ]&ﬂ ....... /\/ ..............

que pour tous les actes effectués en série. o 4 J 1
Vann ; e : S — . : R el b R
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissanc /

sains. Adresse ....... N ...... Ly’ ........ Pﬁm ............................. MW&QK

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biclogie :

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

/

Cadre réservé au Médecin —— N\

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

Date de consultation : ... /.09 /... —Q.LQ ...........
Nom et prénom du malade CLH‘LE\,%\C ________ W\nc.\,mﬁ;a\ ..... AQEL........coeeeeennid

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents - @]Lm—méme [:]Conicint
rééducations. g
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :"""‘D‘\' 1y ' %’Q‘L """""""""""""""" L AR s
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue+() ALD (] ALC -~ Pathologie : .i........ 2.5 £
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les cayses et circonstances - &

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél, communiquer les renseignemeptg.sbus.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 1
- M b 1 I 1 & : - " 5 . , ’CI I~

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ; Jatﬁ:este sur I'honneur 'exactitude 'de§ renseignements-pertés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co;\n/mssa%de la clausejrelative & ~{m"m:ectlorw des données personnelles.

Faita:..... ./ /5 ........................... Le: ac///) O L2l .

), Signature de l'adhérent(e) : ..... X,

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage A
Casablanca 20000 - Tél. : 05 2¢
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Dr. KAIDI Fatima Zahra
3pécialiste en Endocrinologie diabétologie

Biplomée de la Faculté de Médecine - tzga

Ancien Interne au CHU - Casa 5y o
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333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - Ter Etage N°3 ( en face carrefour ) - Berrechid
Tél: (+212) 5 22 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com
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Dr. KAIDI Fatima Zahra
Spécialiste en Endocrinologie diabétologie

Diplomée de la Faculté de Médecine - Casa

Ancien Interne au CHU - Casa

Ordonnance
Nom:.C A JARANSTe. . H\r\c.\,thé) Berrechid, le ... S22y ..o 2n..2 2

en face carrefour ) - Berrechid

333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - 1er Etage N°3 (

Tél: (+212) 5 22 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com



VivaChek Ino ViwvaChek In0




VivaChek Ino ViwvaChek In0




VivaChek Ino ViwvaChek In0




VivaChek Ino ViwvaChek In0




Pharmacie OMNIA SARL - Berrechid -

Dr HAMMOUMI MEHD)

0522336151 ) Y%P'
e
S

83,Avenue Marrakech , BerreCHID (

Facture N° FAC-189838 ' EL Mrabef Méhaf‘ned
Date : 29/02/2024 Maroc

Produit

VIVACHEK INO BANDELETTES B25 S 90,00 3 360,00

| Code de TVA | 1 | | 2 3 Total HT | 300,00 DHS
r Taux | 0% ?. 7% 20% WA | 60,00 DHS
! Montant (DHS). bl 0 60,00 Total Organisme ] | 0 DHS.

| | Total Client | ‘360.00 DHS

,.360,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent soixante DHS

IF: 50108319 TP:40703611 RC: 14831 ICE: 002767073000078
Tel: 0522336151 RIB: BMCE MED V BERRECHID
Adresse : 83, Avenue Marrakech . BerreCHID



