- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucle de Prévovance N? w21-641771 g 0O H%L

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : D O . 0 D
®  Le cadre réservé a adnérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opﬂque Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) 3

Matricule 26 8 Société : Q&M

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B/Actif D Pensionné(e) D Autre § ettt e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 1&NN{ALDDUN JH_U.%{HF;KL
que pour tous les actes effectués en série. j A SC ()
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |accident est ajoindre a la feuille dg Date de naissance : Aa I'Ga """""""
i \0
soins, Adresse - ";,gv 6 [CL, AQ.. CIT & ‘3{1 bl {}’ &A&mn‘/c[ ldtﬂ GCL.
Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. C 6 g Q 2 C Ch 59 /\L:I
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ~ Total des frais engagés : - Dhsj

Radiologie et Biologie :

‘ ] 3 Cadre réservé au Médef 3
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ;.’.., i " ) N
in:
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;;J"' Cachet du médecin bt
la mutuelle. < - ,_..a,..R}é g T
)
Optique : _< .ﬁ 1_’ 2 h
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins. .Z Date de consulta lon ¥ : A
Rééducation : g Nom et prénom du malade 1@‘\1 mm f\J '5‘33 \S\«
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 6 Lien de parenté : E] Lu|~meme D Enfant
rééducations. c A g
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrler des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie ;- BXDOCHIMI....
Dentaire : g
L] ¥ 4 G 3
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g et o e ol 6 akicie: Niwand unwacterc; ’ ' m: ommmwﬁ!\ "iﬂ" sments sous plconNidentiel b Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. ) ;i )
*®  lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement N : }
: ; J'atteste sur I'honneur Iexacttlude des nebk&gh nts port ur |13 présente déclaration. Je déclare
*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avolr prts o naissance dela dause relative é Ia protect_ néss personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ks = ik a)fi. ol O 42084,
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les su-natun de adhérent(e) R T g “‘"‘; 4 ¢ E' _-—-—-"
mols. & /7 =
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W?..'! "641 771
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS I de la loi n* 09-08 rel I d ph a I'égard du trait t des donné Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : gﬁ']\%
garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
ra nécessaire de le présenter pour toute
a caractére personnel. Hi s o Nom de I'adhérent(e) mm .KMM

réclamation ultérieure.

Total des frais engagés JH'-’Q De
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : ]

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Téi.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Le praticien est pre de preéciser 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 'ODF
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Dr.Elomari Moulay Younes

Spécialiste en Hematologie clinique,
Oncohématologie et Greffe de moelle osseuse

Adulte-Enfant
= Diplomé de la Fecultt de médecine de casablanca
= Attestation de Formetion spécialisés en hématologa chriue - niversité da e

= Attestation de Formation spécialisée spprofondie en hématologie clinique - Université de Marseille - France
= Ancien praticien attaché Oncohématogue au CHU de Nimes - France
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Fermed® 100mg/6ml
complexe fer saccharose
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Rapport Médical

Madame /imonsieur IBNKAOOUL  (basMa
suivi{e) pciir anémie ferriprive confirmée ne
réepondant pas au traitement orale prolonge
de fer a béréficié d’une perfusion de fer
intraveineuse 3 la dose de 200 Mg Sur une
heure ce jour le o302 A
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Rapport Médical

Madame /imonsieur + g, ki DU o) PENEXIN
suivi{e) pour anémie ferriprive confirmée ne
repondant pas au traitement orale prolonge

ce fer a béréficié d’une perfusion de fer
intraveineuse 3 la dose de 200 Mg Sur une
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