RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
kPt e M22- 0058863

de Royal Air Maroc

Conditions générales : ) Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres

= lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre r‘éser‘vé a 'adhérent (e) E \
Matricule :........... f/’f ............................ Societe . X LS

B4 Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :......... A W o T iehame

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNns.

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

- AN

\ : a L
.. Total des frais engagés; nante 1205 1.,.;..1.\ .................. Dhs

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

Radiologie et Biologie :

oo , ) Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel

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 & joindre a la feuille de soins.

Cachet du médecin :
J'...U?

Date de consultation : ........ 23
Y g
Nom et prénom du malade : ;'E ‘9% A Ko = FHHP‘IV\ ........................... Age:.. 22945,

Lien de parenté : (& Lui-méme O CUH]UII‘I . (O Enfant
....... /C Lt

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Nature de la maladie :. 01 L,Z; 1.(, .......................... 4

Affection longue durée ou chmnlque ﬂ ALD() ALC _ Patho gie : .o .[ ..... .-...:.;‘..’.,'L.f.t..

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g - \
b e 9 En cas d'accident préciser |BS CaUSES BL CIMCONS AMCES T ..ot eeeieeeeeeeeeeeceee i et e e e eeeeseeeae e enee e eenenesennd
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communigber Yes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ?
médecin conseil de la Mutuelle.

==,

»= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. . ’ J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: g P p
avoir pris_connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Cn .................. \ Le: P L.OS.LR202T3..
e S JANEFER

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

o 0

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér

e Rue Mohamed Fak ue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
545 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature i
Important :
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Docteur MOHAMED BELFATMI bl dase )5S0l
-D.U en Diabétologie I Jsu'dﬁ"m b als sl
-D.U en Nutrition ?a:m ga 5,.-..\.;. P
-Membre de la société Francophone de Diabétologie s Sl 1) A g7 ) Asrand] guise

- Ex. médecin chef de I'unité de Diabétologie N il sl da g iy
Au Centre Hospitalier Moulay Rachid Wl 0 oV ga AEEELYT S sally

- Diplémé en Echographie slals paadll salgd
Spécialiste médecine de travail Jedd b S ilas
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Mr Mohamed Faham

e Education Nutritionnelle +++
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*> Diamicron60mg (' 1 -0 -

‘0% Diaformine 1000mg . < ' % - 0 -

83k Natrixam 1.5/5mg &
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EX Fox2 Ixor 20mg
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Docteur Mohamed BELFATMI

-D.U en Diabétologie

-D.U en Nutrition

-Membre de la société francophone de
Diabétologie

-Ex. médecin chef de l'unité de diabétologie
Au -centre hospitalier moulay rachid
-Diplome en Echographie

-Spécialiste en médecine de travail

2 2 Mai 2023

CasablanCale i

Certificat médical de maladies de longues durées

le soussigné....:l.._.i...'.l..;.I..._.l...,'.'....-....I..._... ......... Certlfle que le nommé .. OO ﬁf’/)w 7 ﬂ //W ¥
Est suivi pour une affection chronique . QQ/ { (.’.(/7///].{ 2" /7/94

Et que état de santé nécessite un suivi médical et une prise en charge réguliere a vie.et doit
Bénéficier aux prestations de maladies de longues durées.

Ce certificat est délivré a I'intéressé pour servir et valoir ce que de droit.

Signé




