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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

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

= Lentente 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 serie.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém® Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 ¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-005444

@ Maladie (O Dentaire () Optique (O Autres
’ Cadre resege al' adherent (e)
ol o \/
Matricule :........ L. N W 12 AR SOl o I A X Y sicmcimivssinasssgssssissiossssistain
() Actif E Pensionné(e) O Autre .....................................................................

Nom & Prénom :..3.0. UW\HAM T f\‘“ S LAY \ .......................... i s
Date de naissance :............. 93)e 3 ’[ A(:)gif/ .................................... (/ ...... SK’L

DOAPBBEB 5. .o simnssinsssnsindasssarsoniasisasssassrnsvonsss R Sty UL SO SR, SO L ORI R —.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : £

Date de consultation : ............ W R Jiciic P gl s e
Nom et prénom du MAIAAE :......ciceeeee i /o Ts - R

Lien de parenté : (C)Enfant

Nature de la maladie : .-
Affection longue durée ou chronique : (] ALD ) ALC  Pathologie @ ..ot
En cas d'accident préciser |8s Causes Bt CIFCONSTANCES | ...cov oot s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguen les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigrements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de 'adhérent(e) : ..................,c. gL \)
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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DR ABDESSAMAD DAHREDDINE vl g el s s 4353/
Spécialiste des Maladies du Ceeur et

Col il g il o ol 5 iaas]
Des Vaisseaux

lil) § phnid o gld e jila
Dipléme en cardiologie interventionnelle )b ‘f-'-f-’—\-l dﬁ{.‘)‘ﬂ":} ) ’
a Puniversité paris XII il g i) 5 pnd psi] Gulos st
Ancien chef d’unité de cathétérisme

bl s o lisew S (pliisnas
Cardiaque a ’hépital Avicenne de rabat

23.11.2023

Mr BOUMHAMD| Ahmed
}\Q}\\QQQ A \r\':. éo G' L(O

1 SULIAT 5MG /80MG CP Ly K

. 1comprimé le matin, pendant 3 mois. N
-1/-_—5‘-4‘1 9!’3(_ (o4

2 DETENSIEL 10 mg cp pellic séc : Plg/30

1 comprimé le matin, pendant 3 mois.
3 CARDIOFLEX CP 100MG

PHARMACIE ANISSA

1 Comprimeé a midi, aprés le repas, pendant 3 mois.
25% o=

4 ROSUVAS CP 20MG

1 comprime le soir, aprés le repas, pendant 3 mois.
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slagdl JJall .32 o) Gagall 38 £ LG, 202 Gagall 28 Glg)
06.66.54.35.06::5xiudl -0688.16.06.51-05.22.86.04.63 : il
Galerie Abdelmoumen 202 bd . Abdelfmoumen(Entre Sol n’32)-Casablanca
TEL :05.22.86.04.63 - P :06.88.16.06.51-_Urgence : 06.66.54.35.06
E-mail : dahreddineabdessamad@gmail.com
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| ’ Date : 05/05/2023

| | Code: PRZFRO1 ]
“IMUPRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : | 3 ?
' Actions Sociics | | Version : 02
de Royal Atr Maroc | VALABLE UN AN I -

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

NOmELPIEOm: B0 UM JAMDE Ak )

Matricule : 2{” 2 NCIN: B NF S 4'5 <

Adresse :

Bénéficiaire de soins : K Adhérent [1 Conjoint [J Enfant

Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : Spécialité :
N°ICE: N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme, M. :
Nécessitant un traitement d’une durée : [] <3 mois | Entre 3 et 6 mois U A vie

Q} ‘ﬁé QL

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

. CaBPDle })cﬁ&lq QLBJW 1\}.&:__

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sinceres et véritables

Faita: h@l_/b{l_,{‘_%g

Cachet et signature du médecin traitant : <

"

En application de la loi 08-09 reh“ﬁ (ypfpttnn*s données a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
Q&
¥

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




