RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = ] ~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %r Mutyelle do Prévoyance M23-0029252

& d’Actions Socia]es
Y de Royal Air Maroc

Conditiz générales : () Maladie () Dentaire O Dpt.ique (O Autres
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. ) =

Cadre réservé aé‘&\erent (e) Jéﬂ‘ﬂ ] 4} K b = W

Matricule : vesnvenn DOCIBLA ... /) ,/ ...................... cnmeei

L] Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné per le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

() Actif __D’Pensmnne{e] (O Autre : .......... e e
Nom & Prénom :.... -Bt?'f\, 5'1) g (2 lfq/n/’q ,,,,,,,,, m‘LL" TS T R

Date de NAISSANCE &.e..eeeeeeeeeeeeeireeeesebionn e el deeee e e AT

-
Adresse : ‘*-L—H—l?“ﬂ |U'tfl ﬂ{i

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

= 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
80ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement,

: " Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : L $
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : '{:} 7, .»C-Q .............. I
B ; Nom et prénom du malade : 3":;\1—%}‘-—1;61\; A DA N - OISR . ¢ |- RS FRMRN|
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Lui-méme D njoint C] Enfant
réaducations. ) ; )’\h
Nature de la maladie ©........ccccoeeevrnnes MMl s i, 5 2. | I VS

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

Dentaire : Affection longue durée ou chroniquejz Pathulogle CH-=70. VO et e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances :«...... PN = IS

obligatoire avant le début de traitement. ¢ )
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. p
médecin 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 declare
’ B 2 Pt A . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees p rsonnelles. )
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : : \ /‘4/1/{,'%
o ) Slgnature de [ adherent(e] ....... T,

—
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge | pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

lah - Géme Etage Angle Rue Mohan i Fakir et R

MUPRAS : Centre Allal Ber
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : %
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Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé

Dr. M. KHALID BENJELLOUN oqldi Sl p gi2as]
Médeci;Eénérale 0 ¥
DIPLOME REPARATION JURIDIQUE DU pl—ad ol
DOMMAGE CORPOREL ET DE el ally 5 gl g gl g gl
MEDECINE LEGALE Paddl Ll

DIPLOME EN MEDECINE DU TRAVAIL

EXPERT ASSERMENTE PRES LES TRIBUNAUX pSlaall (gud Calaa jui

DIPLOME EN ECHOGRAPHIE Saualls soadll
o171, =1y o~ N L R N——————— e RUL S T
23/11/2023
MR pEﬁSOLTANA MICOUBA

990

/ « Exomuc - granulés en sachet
l 1 sachet, matin, soir

9,400’4 'Romulast 10 mg - Gélule '
/ 1 Gélule, soir. PENDANT UN MOIS

/“(\ - Tavanlc 500mg - comprimé pelliculé
1 Comprimé, midi PDT5J

&\ Hp |

/Bolumedrol 120mg / 2ml - injectable

05.22.73.05.03: S ! 05.22.73.10.16 : s\l =« L 11 o g5 )l gkt 3703, 3, paid | 2 61
Bloc 61, Hay Mansour lll N° 37 Sidi Bemoussi - Casablanca - Tél. : 05.22.73.10.16 - Fax : 05.22.73.05.03
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