RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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y de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire
Cadre r‘ésyé a l'adhérent (e)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

e _— 5 : Matricule :.......... 2L LT
= Lavalidite de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

() Actif (O] Pensionnéle) .
RO T 0

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :

Date de naﬁs;j:\e
Adresse .. WML )

que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 :

Cadre réservé au Médecin
.

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

jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin : Dre

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Luirmeme
reeducations.

Nature de la maladie .......... g ‘&Lbh

Affection longue durée ou chronique (] AL O y

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. et b =2
Dentaire : Path l{ﬁ T\i{p 8

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et cmcdnstances _ ________ R i s i A

obligatoire avant le début de traitement.

i
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnhdpnm}b\ cnrnrhtfmquer‘)e@ Jvenselghamehts sous ph anhdenl;:e! a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle a B %

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - | - ~r 3 i
i i s e sur 'honneur l'exactitude des sgi ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'attest! .
i P ‘ ; avoir pris col de la clause l;/ar ction des donnees onne es
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a : g / L, _____
mais.

Signature de Iadherent‘.[e] - S—

~
Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horl
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Chirurgiens Urologues PRI | .La ,é.’ 6;.;6\_,_;2.6,.‘23
ORDONNANCE
Casablanca, l¢
Mr. ROCHDI Mhamme LOT 221081
Al A oIl L) i) EXP 02/2024
UROLOGIE PPV 121.40DH
endo-urologie &3 Lh..U - A
lithotritie = ﬂ& O il s B i\.
: UMAX 0,4 mg Pev <?j-_f:‘-f
& ,Uaal) g delal) d) 3 . ; i J
CHIRURGIE GENERALE 1 gel Ie'soir % 1 mois
COELIO-CHIRURGIE 3 [\ AO PER i
CLOFENE 50MG’ . e
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el i\ o
CHIRURGIE GYNECOLOGIQU PERMIXON 160 MG

CHIRURGIE PEDIATRIQUE M b cp & / ’-jOUr i 1.5 /\
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REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES
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CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE
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CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex.Berne) Quartier des Hopitaux - C‘asablanca - sl 1 20 000 Suiial & (Wl &gy el B85 14
Tél.: 052220 14 40/ 41, GSM / WhatsApp : 06 62 05 10 35 -Fax : 05 22 20 13 99
www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42/ 43
S.A.R.L-1F:14415714 - CN.S.S. :9428120 - T.P. :36335867




