: Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPR AS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-71

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales ( O O
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Derntairs Optique

o ) N ) - ‘ : Cadre réservé a I'adhérent (e —
~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. .A-A Q 3 L‘ Q&M
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. e e e e ~ Société : RS
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ‘@’Actif () pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives o hopédiques ains < 'LD
ples, p p p es ou orthopédique Nom & Prénom : e X HIMNI . KKH AL.—
que pour tous les actes effectués en série. 2{ /{ c_i ?
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 4 la feuille dd Date de 93'553“‘3 ’A i 2. 2
Lo
50ins. Adresse L‘.E SRS CZ?U A’ R I "B {Q . 8 UBA
Pharmacie : 6 C,,,_A A)C.A
*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonpances. OQ :fQ 3@ 3 2( % }
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des fra% ages : Dhs)
Radiologie et Biologie :
. . a Cadre réservé au Médecin m—
- : 2 . : 2 —
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o s
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q %
- - ’ . ! ' ) ] Cachet du médecin : I A
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de : “‘.
la mutuelle dl
J Y
Optique : £ 4 ‘/5\37
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins. ,Z Date de consultationg.£p"
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . R
p € p p P 8 z Lien de parenteé : Lyi-méme Con O Enfant
rééducations ot 7; /
‘ 5 - (’ W 7 / 2
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. g Nature de la maladie : ,@ / s/ m 5/
. (1]
Dentaire : v En cas d'accident préciser les cadses et circonstances :
S
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o . o
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle
-
L]

La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- ) ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 7 i L
avoir pris cggnaissance de la clause relative 3 la protection des donneesgrsonnelle;?_
Falt & s LS CA . O 4—2 Q2

Signature de I'adhérent(e) :--

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|

mois J

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr
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Important :

Le praticien est pne de préciser la dent Lraitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Médecine Générale ?1_; ; L
Diplomé de la Faculté de Médecine dedRabat gt Ay Byl A8 ik
DIU de la Faculté de Médecine de Bordeaux i A ol
Médecin Agrée pour la Visite Médicale Al e 5 jasll ‘_,._.J._H asill adiaa _g.da
pour le Pérmis de Conduire a0 ks 4488 S I
Echographie - Electrocardiographie ety

Adultes et Enfants

Rabat le 11/06/2022 09:50
HACH|M| KHALID LOT : I QAU{) l

) J EXP :
@)~ 1) BELMAZOL® 20mg gélules:

1 gélule MATIN avant le petit déjeu

endant 28 jours
(j 2 \Q). - —
9. 2) CARBOSORB TRANSIT P &0 LOT - 210776
1 comprimé 3 fois par jour \ ER110\2024
ATTENTION : arréter si diarrhée PC 79,50 DH
;5'),? 3) ACETHIO 500mg compri .|
1 comprimé Matin Midi et Soi "7)"}‘0"‘ \
3 Médicament(s) non renouvelable(s) et non substituable(s .
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&
™)
y (2 /\ ‘
&S
\ 4
o
4
NS
.o
o
INPE 101169001 - ICE : 001844468000037 - RC: 805 - IF: 14455816 - TP:25947805
Rendez-vous de contole a reSPeCter @ & ..o B eenreresssnenrr s
16, Avenue Al Haouz, Gpe Argane - Takadoum - Rabat Ll i - sl >yl "‘""" ‘J"’Jlt"lh :j)
(en face de la CNSS) INP : 101169001 (galatat clasalt

Tél.: 0537659016 0537659016 : il




