RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& O Attions Seates N2 M21- 0003001

de Royal Air Maroc

itions générales : (J Maladie ODentaire | &)Y (J Optique (JAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

) e ; ; s ” Cadre réservé a I'adhérent (&]
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie '\ {\ e T
) o . . Matricule :....{J. [f.; %’ ................. SOCIBLE © ..o e N e,
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [Q Pensionné(e] (O AUrE e, B A——
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom A 3 =1 \ ! i\\J o s -
que pour tous les actes effectués en série. { GS 4 L
Date de naissance : ,,/ &! ........ \. .............................................................................................

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

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 2

diologie et Biologie :

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

jointes a 'ordonnance meédicale 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 ’ > » Endiee
'-Juwliv“’

T

la mutuelle.

tique :

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

Date de consultation : ,& /.;.c;a;??’ 7

Nom et prénom du malade : = P\ ek ) Do

TN, PP RNy o, AN, . B SR R S e e

ééducation :

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : o
P gnee p P P g Lien de parenté : [:] Lun—meme
réeducations.

Nature de la mala

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

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est \ 1\’ \3 2
? Dans le cas ol la malgdie dUTaIL un curan:tere confidentiel m!“?*‘[ﬁﬁuer‘ le 5@-,1“1"’ ments sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil I Il ! AT NS
onseil de la Mutuelle. 1 ono i C_)\ " \\\_, -L’L

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement o)
J'atteste sur 'horjneur lexamutuda des renselgmemgm,s',cgames sur la présente déclaration. Je déeclare

avoir pris connaisgaige de lg.clausesrelative a la pr‘otéca'on des données personnel!es
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. . . /A LA a bﬂ. i 1 Le: /{ s -1 } A2, CZ(

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatund’du decin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
>

RELEVE DES FRA:5 ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser 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 d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Specialiste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipldme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionneille
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles#et retard de crolssance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypop*=ive - Surrénales

T.'ou'-te du cycle menstruel - Stégilité du couple ’

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prige en charge nutritionnelle aprés chirurgie #rialrique

Cehsells diététiques | femme enceinte, sujet dgé, sportif
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[DIA VICRON 60 MG : 0 - 1 ’»1/2, 3 mois
GLUCOPHAGE 1000 MG :1-0-1

LEVOTHYROX 50 : 1 cp / jour le matin. 30 min avant le repas, 3 mois

LEVOTHYROX 25 uG

1 cp / jour chaque Lundi, mercredi et vendredi et Dimanche, 3 mois

D-CURE 25 000 : 1 ampoule / mois (a mettre dans un yaourt), 3 mois
!

I
CARDIOASPIRINE 100 MG

, 3 Mois

A3

23,09 *3

2,(101/3
635 3
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1 cp au cours du repas de midi pendant 3 mois ‘2 :f TG'“)

AVLOCARDYL : 1/4 - 1/4 -1/4 , 3 Mois ! ,g/om

BANDELETTES ADAPTEES AU GLUCOMETRE 1 Bandelette 4 fois / jour, 3 mois 2 o ft

ROSUVAS SUN 10 MG : 1 cp /j aprés le diner, 3 mois . Tzo Y

JANUVIA 50 1Cp/j p'endant le Déjeuner, 3 Mois ,L.:;-",‘?,;d‘c 20h, 003
F nG:‘o-\abe‘, 4

49, Avenus 2 Mars (angle Victor Pugo)
E-mail ; dr.sihamidrissi@gmait.com bz - ( ,.,au.n.x.w»,u "')‘SV"J k_,,Ur,l - S )yl o2 s 49

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 61553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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