-—URTANTES A LIRE POUR
~.isOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme natamment la nature de |a maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiere consultation,

& L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

n En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances,

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendy [sous pli confidentiel) doivent. &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins,
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! contact®mupras.com

o

. pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des Personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu artier de I'Marloge
[LG] - Fax : 05 22 22 78 18 y'W.mupras.com

-—-——____i_*___l_ e

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 ;

I
Déclaration de Maladie

M22- 54041

() Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

i de Royal Air Maroc

ﬂMaladie (7)) Dentaire
Cadre réservéq I'adhé

Matricule :..........[. 9"

() Actif @ Pensionné(e)

Nom & Prénom ... S

Date de naissance :..._. /Q—.KZ 4

Adresse /f %.

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...
Nom et prénom du malade :._ %%
Lien de parents :
Nature de la maladie ]l)‘ 2 - W

Affection longue durée ou chr iqle ) ALD() ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-21 5/2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

Jatteste 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.

Fait a : Le: {,&/hﬂ/ufj
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Dates des Natures des

Cachet et sigpatl

A

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

‘ Désignation des ‘|
o Cethewmas

Cachet et signature du
9 Date

—t

Montant
des Honoraires

|- L
________4___?‘——1—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ‘ Date des —— _Nombre Montant détaillé |
i ill_p[ﬂLiCI9l1 | Soins 1 AM T pcC | MT» 1V des Honoraires
L L e M| IV e

RELEVE DES FRAIS E1 AUV

Le praticien est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratique 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

|
SOINS DENTAIRES | e | Nature des | o ghicient
Traitées | Soins

",_T__/t———/

CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX

H Pt
MONTANTS [ )
DESSOINS | \
DEBUT ‘1

D'EXECUTION |

| FIN | - i

D'EXECUTION |

— S
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——— \
CCEFFICIENT j
DES TRAVAUX
H

MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) . —

el DATEDL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed ene (i) LY EN PR Pw( | {
E-ALLERGOLOGUE S -1s = .

PNEUMOLOGU L ps J9395S Aaal
Diplémé de I'Université de GRENOBLE .—1

- . i ._,.ml | | Laisl

Spécialiste des Maladies Respiratoites | el palsa Uﬁ C
et des Allergies Respiratoires . Judl ela - dauall L 45 )l D-‘\
Pléthysmographie - Bronchoscopie
Pathologie du Sommeil - Ronflement D a al - sl a el
Casablanca le: oo DOAR0S . cocisiiinusassiia s ‘.,3 slaudl Al
MME SEDDIKIOUI CHERIFA &
A bf 30 « Vi & 1000 et suore rparmacie du Marcne CEetR:
: 1 cp matin pdt 10jours Sans vigactte
/1 L\ ")0 « Andol 1000 Fnarmacie du Marche Ceniiu
1 cp trois fois par jour 3 jours Sans vigngtte
¢ « Zithromax 500 mg
’} 9 '—'ﬁﬂ 1 cp le premier jour puis 1/2 cp par jour pdt 4 jours _parmacic au MArCI COLww:
2., + Strepsils sans sucre ché Sasmvigacelle
H g %CJ 1 cp & sucer 3 fois par jour rDANNScE au Mar ':[P
1% . DAZEN Sans VigRe PPV:40 DH 30 \
Lf ' 1 comprimé 3 fois par jour , , pendant 7 jours
__——-_'____._ ﬂ"‘
7, be grmecic Ma’affm
A g r i Snn‘i \y]f.‘_f\e

RMACIE
pu maCHE CENTRM'

152.10:: 0522 22 19 43

06 6794 48 99 :» —iile) . 052244 8371/052244 83 70 : ¢ —iilell - claddl jlall . ASudll Ja g Ui <59
59, Bd RAHAL EL MASKINI - CASABLANCA - TéL.C : 05 22 44 83 70 / 05 22 44 83 71 - GSM: 0667 96 48 99
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500 mg/_,as i 3

ZITHROMAX 500 mg
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RESERVE A LADULTEET A

OSOLOGIE - INDICATIO

ODE D'EMPLOI : Voir noti

Aagha 0550

ube & conserver bien fe
e 'humidité.

LJal

enir hors de la portée et

— M

AMM N° 29 DMP/21

F‘PU 1SDH3
EXP U ?_‘U
LOT 59 044

h“ et
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