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*®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné. m Maladie O Dentaire Optiquel Autres
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢

soins.
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- <an Cadre réservé au Médecin ! 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| g it ~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -':'.., o b
. : R ) . . : ] Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle ('
1
Optique : < % {’\ N 08z
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. > Date de consultation : & f-{- VITNIS A3t : E L A
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Rééducation : g Nom et prénom du malade t;': -------------------------- 2 Age:ws P
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -g Nature de Ja maladie :
Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et circonstan
) En cas de prothises ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feullle de soins esi g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. )
®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. =
= . : ) J'atteste sur I'hopneur I'exactitude des renseignements portés sur la prése éclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connajéfa et ? nelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [N R — W £ Le: ¥ 5. /W /ZfZ.
e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :-
mois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Le] 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 a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4S (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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LUCOPHA 000 MG 30 CP
1 co Midi pendant 2 mois
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4/ Trajenta 5 mg _cp
1 Midi pendant 2 mois au milieu du repas
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Sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat - R.P.1
Ain Sebad Casablanca
Apidra 100U/ml inj b1 sty

P.P.V : 98,40 DH
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Bicod Glucose Test Stnps
Bandelettes réactives de glycémie
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For further assistance, please see cpntact
information on the tast page of the User Guide

obtenir une assistance, voir les coordonnées
suf la derniére page du manuel d'utilisation
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Damoun Tajhiz Teb Ca

#14, 5th floor, No. 33, Syed Reza Saeedi St
Vali-e-Asr Ave.

Tehran, 1967865637

Iran

Phone : +98 21 26218306

ABIAGAIT HEALTHCARE SOLUTIONS LIMITED
7 MDRONU MADUAGWU STREET, SURULERE, LAGD:

T(LE"FUNE +2348033131500
Email. ans@abiagait.com

Website: www abiag
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MUPRAS Réf. : PRO3_004

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Nom et prénom :
4

T N van BITYTIL
Adresse : ﬂ/ f'b[g gpw ﬂlﬂdfmm MW W‘

Bénéficiaire de soins : Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

Je soussigne : {)y/ i Spécialité : J-_n oA WLGOO“"

NeICE : N° INPE : INFE - 004160082
‘ * Certifie que Mlle, Mme, M. : M vEl l\m%.. A@»&%

Nécessitant un traitement d’une durée : &< 3 mois O Entre 3 et 6 mois 0 A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
mﬁﬁé}m% Cbommnan olgpuin £3 s ¢ oxdilie mothllaine Towr Qe Souy

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :
Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables » B
Faita: CoOos0 e 1AL 1 Lo L
AN

Cachet et signature du médecin traitant : < _
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INPE : 091166082

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablinca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com



