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RECOMMANDATIONS IMEORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
] SEML : utuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSENENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance N° M21- 073513

de Royal Air Maroc

Conditions générales :
*

(J maladie U Dentaire O Optique /, (A o U Autres

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cadre réservé & I'adhérent ()

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

Matricule :...... A B b oo Sociéteé : Rofﬂl AL MAT RS
O Actif X Pensionné(e] O Autre: ; A

Nom & Prénom :. H.‘ L. ,rj/f}/; bj},'\ .........
Date de naissance ‘(ﬁQ,CLfr/iJéé ......................................... BT/

Adresse P?Je«ﬂﬂm% 9.??\:&..E.La.‘n,:m.;ar;.i..g.ﬂ‘u.:l?.(:..:;..m:'i»eﬁ (X arpr

= Lavalidité de lafeuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entent= préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracti ms multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Y s ™
= Lafarture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre I S ik
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ", - o 5
.8 : . ) . . " ; Cachet du médecin : M S\
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de A
la mutuelle. 4 o e
. g -+
Optigue :

e ;\F;’i\‘
Date de consultation : ... 3.0../...0 A. Hene .!&O"{J'a

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Rééducation : Nom et prénom du malade :. ﬁ/ Lﬂ’ f/.»?;fg
{ | i i 1 i i
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Q Lur—meme
rééducations. 4 (
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.... t/ e b‘" £
Dentaire : n cas ident pr . - :
‘ _ - o _ | En cas d'accident préciser les causes R _ﬂm‘é\;‘ ................... e s
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Para o cad ol I sladle: auralon carectng ogamal ,;m mqqﬁ"k?”?— |gnemeus gous pli comfidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. = & ';g 7 )
= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ . ).: ] | FE
Lo redioaoree o bicato de orothés — - J'atteste sur I'honneur I'exactitude d |gneIﬂQnts pertés sur la présente déclaration. Je déclare
| ] . s 3
- = '::?res,sumf - 'gam'_m ZT_;ES :tc 0 G EENOTINE CATR, avoir pris connaniirlce de la clause I@ la protection des données peréonnelles
aladie et Affection Longue Durée et : Faita:.Casrblanda. .. B> omy ‘ la b JENE T L " R
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .. tfzf:\_‘ _____________ ., (X ‘ ;/1 -
mois ) /}_._T, i ) -
\ N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com .

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des persannes phystques & l'égard du traitement des données
| a caractére personnel.

| MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

‘.r:‘

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fuur‘n‘

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J
.............................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratisien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Cachet et signature dy Médeaibn
attest.anwé Pakment deg Actes -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

&

. . % ' - & Pl .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte Pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dgnt.:s Nature des Cesfficient
Traitées Soins |
i )
: : CCEFFICENT |
! s DES TRAVAUX |
| | S _/‘
T i
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- ! —_——
| | MONTANTS |
| 5 DESSOINS |
1 l e —————
: | _
1 i DEBUT ?
' 1 D'EXECUTION | |
| e ————e?
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-
. FIN | - ‘
, D'EXECUTION |
: A
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE sy
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DES TRAVAUX | :
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MONTANTS | ‘
DES SOING
(Création, remont, adjonction] — &
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e e s
DATE DU | ;
DEVIS 1
\ ¥
/
DATEDE _ | :
L'EXECUTION | [

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur MOHAMED BELFATMI g‘“}’u\‘ g jSSaJ\

-D.U en Diabétologie | G o3 (g g p i
D) & Nuirivion - A P B st
-Membre de la société Francophone de Diabétologie oS! ﬁf-l-"f,u_p&.;ﬂf W[
- Ex. médecin chef de 'unité de Diabétologie 4)‘“-" gl AJAJ gy
Au Centre Hospitalier Moulay Rachid — Bl i) (oY s ARBENT 38l _
- Diplémé en Echographie - bl pasdl) saig
Spécialiste médecine de travail - s Jid) o 4 ilas]
Casablanca le........ erre30/01/2023 oo & sbanll Hll

Mme HABIBA AYLA

> Education Nutritionnelle +fi_+.

(33,2
APIDRA @ 12 matin
¢ 245 spLeaTy T SRt IV
Jt“‘f&(\!c\l@u, Q:aﬁ\ g @12 soir ‘
" LANTUS SOLOOTAR 20 UNITE / SQOIR
15 fRVEL 300MG @ 1.0 0 ‘E
AM5MG . :;jgf:;;}f. e 0-0-1
Ax%i%ZYLORR‘:/_”OO"' % 0-0-1
. CARDIO ;gSPRINE 100 MG 0 -1-0 ,
px%a} ' I L
éo’FERICBQ @ 1-0:0 '
/ | b
“{6 D- CURE FORTE 100.000 Ui S, 1 ampoule par mois fois 3
3/\% i il ~
’UN-ALFA 0.25 @ b 1.0 _0
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DINA MONAOIRA

AT gy M_,@Srlﬁ( DT

5o v Ryl
g Elevard reda Guedira Ex : Bd Nil N° 546= asa51aﬁca C!te Djamaa
haifrdt ouaceur

et Tk 0522565661/._ mail : dr- belmoha@hotmall fr




sanO"l aven\lsmh‘“&

' l\ll\\\lll\\\ll\\lllllillll

e 5

o ?7 o NI
//M Wi ////////////// w -/

”}unuwumu 'L! L d
': WW

' W
_JW" I JHIIHNJ murﬂmﬂnnm

vavavavavavavavavava




