. Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-499412
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de Royal Air Maroc Wy &
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Conditions générales : O O
® e cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. Maladie O Dentaire O Optique Autres

Cadre réservé 3 I‘ad@ E‘;{e) 1
Matricule ;e - Saciéteé -

D Actif (O Ppensionnéie) Autre : o

Date de naissance :-

Le cadre réservé ai, médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou arthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins. _
Adresse :
Pharmacie : 0(; 9 Lf (-,{ 1%
- 1 ; < 2
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances. @ /} (b
s - N > ; . o @ ’L O 3 \ 0\:) - Tatal des frais engagés ; Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe. &,
Radiologie et Biologie : 5 , " :
& & Cadre réservé au Médecin Y

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

SA A 7 =
Date de consultation : *Lr’g \ A /\/Z«GJ\ :)

Nom et prénom du malade

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; ; - e 2
P e i P & Lien de parente : O Lui-méme D Con}omt

Q\C«.L\,;gi P ... s S (o

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCEes ;e

rééducations.

. Nature de la maladie :-

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins.

Dentaire :
-

n rothé raitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de scin - i " "
En cas de prothéses ou de traiteme P € TEnsEEn: Su eyt 3 £ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rehseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit 8tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de rembeursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita L & iosesssionises: flisivsrssipgors Plrosserrmsseamsseorascassis
® | declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S‘gnature de I‘adherent{e)
mois.

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 03-08 relative 3 la protection des persaonnes physiques a I'egard du traitement des donneeg

3 caractere DEFSG”I’!E'

MUPRAS :Centre Allal Sen




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

At « l'acte pratique en indiquant Iz nature des soins

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e HOANWINRD) |

Le praticien est pné de preciser la dent tr

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemént canaiaires, ainsi que le bilan de '00F

- Yl Dents Nature des = we: || || L] |
Traitées Soins LR v .
=
T CCEFFICIEENT |
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e )
e %"P\ Q Date Montant de la Facture
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P ————
FIN
D'EXECUTION
—_—
] |
S T DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
| T T Tt rrr LTIl e : CATOIRE
H CCEFFICIENT |
5 DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille o
du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires

- o 1 D X0
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: . . \ J
[Creation, remont, adjonction])
Fonctiornel. Therspeutque. necessare 3 ia professon
DATE DU [
DEVIS |
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET CU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




< MUPRAS

Mutuelle d Prévoyance M Valable 3 mOis

& d’ Actioks Sociales
de Royal Air Maroc Le e ? (R /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Ly

Je soussigné :

Certlflle.que Mllewll’.Wme,"ll;;lmm.... Ct ‘ P!\.l](« LZAL‘ '“Q(..Lﬂ
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) ,f/L

—

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.( com-// phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal SDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr. Soumaya BOUZIDI
BELMAJDOUB HASSANI
Cardiologue

Diplémee de la Faculté de Medecine - Rabat
Diplémee d'echographic cardiaque - Bordeaux
Diplbmee de cardioiogie pédiatrique - Paris V
Dipldme d'anglologie - Casablanca

Ancienne interne du CHU - Avicenne - Rabat
Ancienne interne des CHU - strasbourg / Paris
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CABINET DE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES
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30, rue Rhamna, Rés. Alyaa, 26me étage, n” 18
bd. Elhaouz - Youssoufia - quartier Administratif - Rabat
Tel.; 0537655123
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Clartec

— lLoratadine
-o.!m

Voie orale

Meédicament Antiallergique

10 comprimés
e

Clartec |0 nsg boite de 10 comprimés

== _‘_— —_ =—=_—==— Laboratoires Pharmaceutiques Hﬂb;“u
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
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