- Déclaration de Maladie
| RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR =I~ZMUPRAS ecid

¢ :
' ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e N? w19-473124
| & d’Actions Sociales
| de Roval Air Maroc
Conditions génerales : f
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®  Le cadre réservé 2 l'adhérent doit étre diment renseigné (< Maladie ) O Dentaire Coanmiy DAutres
. . , . Cadre rése a,l a.dherent (e) 2 —
Le cadre reéservé su medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
| ®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de |a premiére consultation. Matricule : ‘ B
| - LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensuonne(e]
| extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains Nom & Prénom :-
que pour tous les actes effectués en série
|
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissange ;-
s0ins Adresse :
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances e é Q ( \ X_‘Z/\ ( O

-
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe Total des frais engageés : -7

Radiologie et Biologie : |

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Cachet du médecin :

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

octeut TENOH
4 WSDGC?&‘#S\
| % Tél: 05 24 42 34

Marrakech

| ia mutuelle |
| Optique :
t * reereedberarefrnd foavere el o s dpest
| . L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : =
[ Rééducation : Nom et prénom du malade éﬁ. \' .
| - L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de @ D
Lien de parente : Lui-méme
| rééducations.
g . ; z \a jie : - 3 ! -

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de scins Nature de |a maladie : {3 N g) -
| Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et mrconstances -
|

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es : J
| Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, {ommunrc&',icx renseignements sous plc el ention du

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

| gatoire av , ACOLIE=H J
i . La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement [ \ AW W sy i

. ) | J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements.poiiésbutla-pedsente-devharatiomr=Te déclare
| La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
| | avoir pm o naissance GE:’! clag l'mvs a la protection des données pers, netles c
| Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: | Fait & :- ]Le’ te: A-F- LA .- QQ 1. ]
| - La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 5! Sngnature de ladthEnt(E] . i

mois J
Adresses Mails utiles
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

|
|
|
i
‘ 0 Réclamation contact@mupras.com
i a caractére personnel

| MUPRAS :Centre A Ben Abdellah me Etage Angle Rue Mohamed Fakir ot Rue Allal Be bdellah - Quartier de I'Ho
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Dates des Natures des Nombre et | Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin préciser la dent traitée, 'acke pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
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“J MUPRAS

‘Lﬁ Mutuelle de Prévoyance m va I a b I 2 3 mo i S

\, & d’Actions Sociales
| de Royal Air Maroc Le

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

le soussngne @‘ K/L\.&\q \- N vv(‘

Certifie que Mlle, Mme, M. : \2’@3\3\3\5 Ny FB\\A A % }WM ......................

Présente ... D\A ...... 1) b‘u;.‘-, ..... ALAAB _ .......................

Nécessitant un traitement d’'uneduréede: . . T

J%mm

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www. muplas com // mail : rpctmnanon@nulprac com ’ful one : ll‘%?‘J ?) J'R 14 ou [!522 ?? "CK l-,‘ fax : 052
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casa




- Docteur
BENOHOUD Chafiq

Spécialiste

*Endocrinologie - Diabéte
*Maladies Métaboliques
*Nutrition - Obésité - Goitre
*Membre de l’;\lfediam PARIS
*Diplomé en Echographie Gle

Adresse: Espace ASSAFWA
Angle Boulevards ALLAL
BL FASSI Et YAACOUB
AL MANSOUR - 1¥ étage-
Appt n°8 — Marrakech
Téléphone: 05 24 42 34 34

*Durée du TRT ?m\(j.
SATEVOR LE toeverrneeeeeeeeia)

Marrakech .Ce 1.2018
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Distribué sous licence

giu LAPé'«‘O%-IAdN PER 10-21
rue des Qudaya Y o
CASABLANCA-Maroc: LOT H2118

PPV : 44DH00. K

maphar ]
2| 2enata Ain Sebda, Casablanca, Maroc

LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B30

gy B

2| 2enata Ain Sebda, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B3C
P.P.V.: 116,80 DH

T

maphar
21 Zenata Ain Sebda, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B30
P.PY.: 11680 DH I

I

L

1180017100873

Cardensiel® 5 mg 2
Comprimés pelliculés sécables B30 &

O PPV: 58,10 DH

AR

6 118001"100873

Cardensiel” 5 mg &
Comprimés pelliculés sécables B30 &
O PPV: 58,10 DH

6\\\\\\\\\\\\\\\“\“\) H\\

1180017100

Cardensiel® 5 mg.
Comprimés pelliculés sécables B/30

) pPV: 58,10 DH

6

E—-‘___'
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GALVUS MET® 50 mg/mm mgQ

Boite de 60 comprimés

PPV : 390.00 DH
GAwus MET* 50 mg/1000 mgO

118001 " 031092
Boite de 60 comprimés pelliculés

M

6" 118001 " 031092

GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH




Comprimés pellic:

Périndopril arginine
ables 5

<
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30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
[ Comprimés pelliculés sécables

30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
I Comprimés pelliculés sécables

Comprimés pelliculés sécables
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- NOMYC’50

83 mg

~=  Fluconazole

a  AFRICPHAR
LOT EXP 7 "
187036 1o/201 o [ Gélules

3 PPV:B5DHOO | Vole-orale
o
o
-1 NOMYC’50
38 mg
(=]
’:> Fluconazole LOT 192063 EXP01/22

PPV-B5DH00
v 8 7a

é}ulea
Voie okale

Aoel, ol
AFRIC-PHADR

NOMYC 50mg JMYC" 50mq

Fluconazole

O

Ul

7 gélules

i

7 gélules

NOMYC"* 50 mg
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_ DCl: Levofloxacine
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LOT: 026918 PER: 03,2021
135,00 DH

PPY -



