RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR : MUPR AS

Déclaration de Maladie
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v de Royal Air Maroc

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

aladie (J Dentaire (J Optique O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) <
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nor. & Prénoiri: b[A‘A‘/ ] L}/; ﬂ') L—’ _S/ A
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Date de nafssancgf """""""" 204’ u """"""""""""""""""""""""""""" S
soins. Adresse ]J.QZ/ /—-\..U ....... U .4 4 (’l /ﬂé& Sﬂ }}Z./A/ (,/ W?I!‘? b *—/1/} ........
Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Meédecin

= 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.
Cachet du médecin :

/2019

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

Optique :

Date de consultation : %1 o 94 20’2({ ......
Nom et prénom du malade : B&NNLQLJ Rl AAAAAAAAA HIQ’)TL\QC.. .................... Age:

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

Lien de parenté :
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :..4 . 23..

Dentaire :

= 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 circonstanc
obligatoire avant le début de traitement.

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cor] rnunltu er \es r‘ensaﬁnemem §Dus pli lconﬁdeme\ a l'attention du
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= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i i -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensagne ents Wﬂé‘ deqfafatlon Je déclare
; ; y - nonnaissance de la clause relatijg a la tddtion des @ nelles® |
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 g T N P o . - Yo =) | Q'C"z ]
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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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, | acte pratique en I‘If]\[JLJr!FTT la nature des soins 1
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Dr Jalil BENNANI

Spécialiste en Hématologie Clinique
DES en Cancérologie
AFSA en Hématologie

Diplémé de [I'Université Libre de
Bruxelles

Ancien assistant a I'Institut Jules Bordet
— Bruxelles

Ancien chef de clinique @ [Iinstitut
Gustave Roussy - Villejuif

Ancien Interne des Hopitaux Saint-Louis
et Hotel Dieu - Paris

Adresse : CENTRE ABDELMOUMEN
Angle Bvds Abdelmoumen et Anoual
20360 Casablanca - Maroc

Tel : +212 (0) 522 864 666
+212 (0) 696 626 504
Fax :+212 (0) 522 865 938

Email : .bennani@gmail.com

ORDONNANCE

Casablanca, le : 31/01/2024

Identité :
M. Mostafa DENNOURI
DDN 30.07.1957

92 (;\ SO x 2 RN }
Acfol 5mg 1cp/j po pdt 2 mois

Hydroxo 5000UI 1 injection IM par semaine pendant 1 mois
puis 1 fois par mois pdt 1 mois soit 5 injections au total
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