) Déclaration de Maladie
SRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyanee N? w19-422347

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Conditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

O maladie Upentaire O Optique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
s 2 i W socis L ONNL ALE. Maa.q

D Actif D Pensionné(e) D Auhe&t—TK&k\&.

Date de nai{\jance

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille dé

s0ins.

Adresse ¥ F
Pharmacie : ..........................................................................
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. :
= Cadre réservé au Médecin 3

% g q i e

Radiologie et Biologie : - . _— e‘:“ \ﬂ“ _“'g\ﬂ\ c:}(,/

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre 5 s ;
\

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

C:Ptiqt-le : i i gt i R - : i Date de consultation p& g-[ Y‘ ?r 2‘0 l 3 Q K |
I

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :-
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exi avant le d c i .
p £ o} p! pi e xigée avant le début des séances de Lien de parenté - Q Luima

rééducations.

. Nature de 12 maladie @ -

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

v
< i . 7 7
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -« et by

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . ! ' ,
B B e Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseig

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. oW

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur B

avoir pris connaissance de la clause relat a la protection des données

elle .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 1 5 | = i T t _C-/ Le ERS /Q’%» /{9

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5 Signature de I'adhérent(e) :- ‘

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

mais.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie Nq W19-422347 ‘

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Kiabrientis & 9 C3 %

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné4
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

4 caractére personnel. x 4 * Nom de I'adhérent(e) :
réclamation ultérieure. (e)
Total des frai
MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge a frais engagés
Exabipncs 20000 - T4 05 22 09 A AS LG -~Faw; 0 AR 32 78 18 Whww cuipER oM J Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot :-=~{- l




=

o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES »_
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant a nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
5 T | .
iP: 1 1 mportant :
e S g il ek cansisines; i quer o b e
o 8 O Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de IO0DF
Foe N g
o o ]
. o Dents Nature des wp: L[| L1 Eg
....................... & b S A SOINS DENTAIRES -
.......................................................... SRFEL A AIFES | traitees | soins | O®fficlent
& B -
P N B
EXECUTION DES ORDONNANCE & B CCEFFICIENT
- - - E IR o o DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Fnia Niontate dal & S H
ou du Fournisseur N 33‘}"3 Y I
ot MONTANTS
DES S0OINS
e )
DEBUT
__ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e ey
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
—————
S | DTS S O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
= AUXILIAIRES MEDICAUX ] PSS
Cachet et si ﬁ Date des Nombre Montant detaille
ﬁ?‘\ Sains AM PC IM 1V des Honoraires
' LR[S 54 el mocp G MONTANTS
.. Casablenf®l DES SOINS
ﬁp“‘.a 1 2 M [Création, remont, adjonction)
Ta: 05 22 AB Fonctonnel, Therspeutique. necessaire a la profession
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT N
DATE DE
L'EXECUTICN
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




“J2"MUPRA
3%? Murucﬂedeprévoyan§ DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

le L5..1.05.2049

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : icb.?> o ii 1| CIR——————— = o1 .- SO
Nom et Prénom de 'adhérent : A2 N2 NLLAL .
Nom et Prénom du bénéficiaire : BTN, o LAl

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné <. M dmehe @A

Estime que I'état de santé de Mlle, Mme, M. ... /7

Une hospitalisation de (GPPIrOXIMIGEIL) ..ot

A (préciser I’établissement hospitalier) ................

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




ol Olg) B 95 DrImane LAZLOU

Soidl gl Gl Byl § dslasi Neurologue
(:Jhi.bm 9 )W) Silasxll 31,.@3" Spécialiste des maladies du cerveau,

de la moelle épiniére, du nerf et du muscle

Flo! dhls dsgull (ol I 1 ¢ qall Bl Adulte et enfant

hmiF) e s e gl s (Epilepsie , Migraine , Vertiges , Accidents vasculaires cérébraux ,
sl ‘-‘l“"fl e ‘-’5““53%- i srgepll s Maladie d'Alzheimer, Maladie de Parkinson,
(CMas=ll 5 Llasyl 2l ] Sclérose en plaques , Myopathies , Neuropathies )
(8idl) gloall 3L ,aS1 dadhasuall Electroencéphalogramme (EEG - Vidéo EEG)
Sl ?L‘m-w éL! U1 Jadasea] Electroneuromyogramme (EMG)

casapincate 2 5| § |20/14

(v_..b.” 3.:]! g,‘l_g,nbb.” dhoee ?Lni ) :Laé.:.f.” _,|JJ| x17¢>§) <wh"&” k_"g,g'.h.” ¢ “_‘,1.:.53 a.a@l ¢ Q“‘S’U S &)L& 187
187, Boulevard Abdelmoumen, Résidence Espace Walili, 5 éme étage, N° 17, Casablanca ( En face de la station du tramway faculté de médecine )
ICE: 001824040000051 - Tél: 0522 22 28 58 -GSM: 0661 94 94 49 -E-mail : neuro.ilahlou@gmail.com
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Nutrition Anti-dge Santé

Centre de kinésithérapie
Nutrition et Amincissement
Dr. Mariam LAHLOU DADOUN
Kinésithérapeute Nutritionniste

Spécialiste en réeducation
uro-gynécologique de Toulouse
Diplomée de 'université des sciences
et ressources humaines de suisse

Sur rendez-vous

Casablanca, Ico&( /Q(/ 4—3
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2, Rue Savoie, av. 2 Mars quartier des hopitaux Casablanca
Tél: 0522 .48.12.04 patente n°: 36392260
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