RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR e MUPR AS C

Déclaration de Maladie =
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gug}gﬁii;ls’rgz?{:?g: M22 U 0 1 5 868

de Royal Air Maroc ‘
- — i Yo
diti : : 1 . &
Ao ghnsealon w Maladie ODpentai U Optique OAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. Oadi's réoecvé & Fadhévent {v)
'

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

i ; Matricule : 5’090) .................................... Société : /2/?‘” ....... (/‘-4'4 .............................................

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

O Actif EPensmnné[e]
Nom & Prénom : ABDERAH L. [T ode //ﬁ L. T
Date de naissance ......: 4504{4/{930 .....................................................................................

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 |'accident est & joindre a la feuille de

s0ins. Adresse ...
Pharmacie : f) Agadce c‘j\ ;
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes sux ordonnances. | . ? o -

. P y ) &
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél.: 0@%.3}?9’} ................. Total des frais engagés 9@(—2? ,‘)JOMO ......................... Dhs )
Radiologie et Biologie : .
. . Cadre réservé au Médecin et —

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre Au Kh ana

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) D Y. B \og ue
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : Car C“O ved v Gueliz "

ham

la mutuelle, 133“1:’6"””1 | 05244388

Optique : Marre

.

Dar.a de consylation : 2.1 A1. 1. 20,23

Nom et prénom du malade :. AP &E\\Y\\\‘\ k\:aﬁ\s&ux s Age:.:ij.}'._).%@
Lien de parenté : @Lui-méme DConinim: Oenfant

Nature de la maladie :.... H T“ b i /hz L. CQTMLL—? ib «?&h—‘u’ .............

Affection longue durée ou chronique : OapOac Pathologie : .

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de $0ins. ' q

Rééducation : . ‘

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser [eS CAUSES Bt CIMCONSEANCES & ..o.evovveieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee e e eeeeeeeneaens
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : i
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

/

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: ’ ) ) ir pri se relati | ction des données nn

= la fjéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ::?:ép. .' ..... ozr}a’f.;w _________ c iau 4 B pr‘ote d Lgs "p Psa/ell;.:s/ ..... / 20 2 j """"

mos. J Signature de I'adhérent(e) :. \}‘

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT /

O Réclamation : contact®mupras.com
(o] i . a = % =i

Fries sa ciwegs i Décleration de malacie M 2 2 U 0 1 5 8 6 8
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données P ¥ P i Matricule : 4'098 ----------------------------------------
& caractare personnel ¥ Sare nonessire s 1a préacnver pour toute Nom de I'adhé e) ﬂgb %ﬁf’
) réclamation ultérieure. . /Z
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge Tty dog frsie engages T e e
20 =T 454 - Fe 22278 18- 85.C I R I R T
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com ) Coupon a conserver parl !ﬂ‘l‘l‘lﬂﬁ!]. Date de dépdt
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.................................. Marrakech - Tel 0524438818

BAJ!I Khalid

Cardiologue
183 Av Mohamed V - Guehz
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* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

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

Traitées Soins

Dents Nature des Cesfficient

CCEFFICIENT
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D'EXECUTION

FIN
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H
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00000000 | 00000000

00000000 | DODO0O00
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[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. BAJI Khalid

Spécialiste des Maladies du Cceur et des Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

ICE : 0016701980051

Marrakech, le

Mr ABDERRAHIM ABDELLAH
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COSYREL 5my/5mg-O

30 comprimés pelliculés sécables
PPV : 98,10 DH
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