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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a l'adhérent tre dument renseigne

L] Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le pre en lu-F-méme notamment la nature de la maladie

[ ] La validité de la feuilie de soins est imitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

4

ontie, prot 5 dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

8 Encasde

une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

ments doivent étre obligatoirement |ointes aux ordonnances

aments a I'étrang

s d'absence des vignettes ou codes-barces une facture du

enplus del'o ince du médecin prescripteur

ju'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) dovent étre

ur toute demande de remboursement.

= Unplic

(=}

niigentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil d

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Reééducation :

L] L'entente

alable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances

reeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a ia feuille de so

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires able renseigné sur la
obligatoire avant |le déebut de traitement

L] La feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] La soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

1 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't forloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A

ﬂl\/laladle

Autorisation CNDP N“ ;

S

"5 MUPRAS

Déclaration de Maladie
W21-838484

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

ODentaire OOptique OAutres

Cadre reserve E}I'adherent (e) =
714\ 225 ..... Sociéte :
4

(OJPensionne(e) OAutre: ... 55 e
YASCIRE . KAMAL. [)\Q) XD
Date de naissance I 211 «F , AV s ’

Adresse (,C'} - 7/(_‘7{ #2(,('_ Fe:83 Z .

Matricule

gﬂct.\f

Nom & Prénom

Yoot T2e. . ons

Cadre réservé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultaizon ‘iﬁ 7

0\
3 e 2\ } o?\ X C-"{)
Nom et prénom du malase™,. ¢ F s LR il .o (- ey T, 5 P00
i - = s N

8-l - & 1 0 A F af

: - &
Lien de ;Eare:l‘r‘t/é:/i/,_"_ 3 (O Lu+rmEme \ Pﬂ:‘; " (O cConjoint O 4‘& \\‘E]H&t
o : r“-. ) A
ol ﬁ%%* “ACY

,DAL@“ DALC‘;EL ‘Qat.hm\mg\

Nature de la maladig;

Affection longue'durée 6u c.h?\n’r"?:que

- —

&l \ - L oA L\ P -

En cas d'accident préciserles Causes et cifcorstamcts ’éﬁ,},
le cas ¢ t un caracigee f:);'l'udr‘r:na\ communiquer les ré dﬁ la u

M =

a
il de la

"
7
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la piente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Fait & Aac‘}), ancs Le: /3 /3. [ L

Signature de l'adhérent(e)

-— VOIFT Arvachea e =
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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 :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Adultes et Enfants 11/03/2024 slaall 5 LY
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« Skinosalic - lotion
‘deux gouttes matin et soir pendant 1 semaine OGD deux
Jgouttes le soir pendant 1 semaine OGD deux gouttes un jour
i sur 2 pendant 1 semaine OGD arrét o
q, é ] (b . . e |
« Skinosalic 0,05%/3% - pommade \ & __ 4
1 dose, matin soir, pendant 1 semaine OGD 1 dose, soir,
pendant 1 semaine OGD une dose un jour sur deux pendant
1 semaine OGD
2 & 50
» Prazol 20 mg - gélule

1 Gélule, matin, soir 1 mois d _};
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Date : 11/03/2024
Bénéficiaire : Yassire Kamal
YASSIRE KAMAL
Tél: 0668914028
Email: .
Adresse:
Sous- .
Code Descriptlon Quantité Prix total
Visite du 11/03/2024 '
'CNS Consultation ' 1 250,00 250,00
D366 Ablation de bouchon de cérumen ou = 1 150,00 150,00
| épidermique (K5) | i
Total 400,00
Y

Arrété le présent document a la somme de :
quatre cents dirham(s)

Boulevard Moulouya,10 Lotissement Selouane. Etage 1 Bureau 4 Lot 10 -11 Oulfa - Casablanca

Tél : 05 22 65 72 53



