‘ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS et o N w21-772170 | 4
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i de Royal Air Maroc \ Q % % >
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit &tre diiment renseigné. Qmaladte Dentaire Opthue GAUII’Q’S

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre rés%éiiﬂd@t&t (e) )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule . "~ Société :
o ®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné{e) U Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| Nom & Prénom O A oA =
que pour tous les actes effectués en série. I
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a ia feuille d Date de naissance ;- O """"" e D R -.,“ |
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 :

| . La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre %

: jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -3;

| ®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de a“

| la mutuelle &

r Optique : "‘:

| *  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. > B

| Rééducation : a. [ Nom et prénom du malade : - A\ WAMLS AT BAA S, 13

\} ®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : D Cikhiine B Conjoint D Ehtanit

| rééducations. ! . i ko

\ *  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie i X0 Q):) o —% L

| Dentaire : % En cas d'accident préciser 185 Causes et CirCOMELANCES : 1o i mssimicres s s s s

| ®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Do do:cus: o 0 IR S - O BN, COMOINRIEE Ui MfResenubits 5o plsonfiseiel. & Facuoun

obligatoire avant e début de traitement. & médecin consell de la Mutuelie ;
*  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) ; ) ) ] .
6 L i aprs Sk est GbRgALEInG Sty cag de protises U de traltement canalalies. J aﬁes:g sur | h?nneur I'exactitude des renseisnemnts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns conngissapce de la clause r ve a la protection des donnees Esgnneiles %

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = oy
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| SIgnature de radhé;e“t{e, Wit sk A

maois. ) @5

VOLET ADHERENT

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o 0

Déctaration de matacie N0 W21-772170

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données Matricule :

4 caractére personnel, & . Nom de ['adhérent(e) :
réclamation ultérieure. : : )
; Total des frais 65
MUPRAS :Centre Al n Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed f Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 'f engages :
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax WiwW, Mupras.com Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : ' ne
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DoRtert - s
Pr H. Kisra

Mme Ould Chaouia Fatima Zahra

1.  MIRTAZAPINE 30 mg
1 cp le soir

Traitement de trois mois
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Royaume du Maroc ‘ N daayseall 3 < Laall
Hépital Cheikh Zaid . \) Al Aol qadtue

Hépital Universitaire Internafional oo omal > o alihias

Rabat, le
06/02/23

Docteur ... gy u-igra—
Mme Quld Chaouia Fatima Zahra
1. MIRTAZAPINE 15 mg

2 cp le soir

2. ALIVIAR 50 mg

1 gélule le soir

3. LEXOMIL cp 6 mg ou ZEPAM 6 mg ou ANXIOL 6 mg
1/2 cp si besoin

Traitement de trois mois
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Service Admission/Facturation 2:7'73 73(

(PP: 1408806 N°de dosaons 2 &5 Nz07841 DI: 3159 643
Patient : OULD CHACUIA FATIMA ZAHRA

Montant : 400,00 Dh (quatre cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 06/02/2023
Description :

Medecin : C0441 KISRA HASSAN Assurance
Motif : CONSULTATION PSYCHIATRE " CLIENTS PAYANTS
Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 4 Cachet du caissier :

- reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 i 18h00 et le samedi de S.PJﬁi 6fr00.
Yélai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. = 2 U 9 [] 8 2 7
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