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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : Z\/ T 1 N Société : /“\ o W4
O Actif O F’eﬂsmnné[e] (O Autre:.
Nom & Prénom ...\ ..;/"rf j”\'l Qu ‘%Z”

Date de naissance :. /’L A C/ s S R R

Adresse ... (L4l E.7F. 1{‘((1»@._..//(7(1 (’,/// ................................................................

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

L'entente 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 série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & Ia feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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jointes & I'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.

tique :

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

ééducation :

o~
Nom et prénom du malade :.........\ M*\Q_’E\A\ Yo LT
Lien de parenté : ) Luiqméme D Conj om\ () Enfant

Nature de la maladie . ............... QY\N “(

En cas d'accident préciser les ¢ CAUSES BL CINCONSLANGCES | ..ottt st

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalal;te renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
)

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . T g .,
: P J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementsportés sur la pnésenw déclaration. Je déclare

8 ERecisApes s Set Gigessi wi oens gauihiony i du Sraserment il avoir pris connaissance de la clause relative & la proyection des données pepsonnelles. g .
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :...... ... T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensa:gnamanm sous pll confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. .

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:

mois.

Adresses Mails utiles



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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de Royal Air Maroc . Le ”/&\;’j/zo%
~ DECLARATION DE MALADIE CHRONIQ@%

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli conf;,m&éb“\i‘\ce o \”b"ﬂ

fesutionts M ) ’ﬂ ﬁ\ sJ _Qm a %ﬂ M (,,}

Certifie que Mlle, Mme, M.

Présente ... &") \\.\J %'\ ﬂj AL

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




EBJJHB UIUJ"BJUMB W Pr. Saad Benjelloun

% Sy Goud i

26>y, <X 5

N) g 1AL Qo)
N - s KB )

3/{ ’g'?{n

7) 2ylouC @ oomsy)

- ——

A | 41T (’%‘ﬂ\m

N°L.C.E :001638312000001

Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:022880112/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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