RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘\J/)!EMUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° P19- nea? 71

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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itions générales : () Maladie () Dentaire () Optique . Autres

Le cadre réserve & l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

’ " e —— . - ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) - s Y
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3 2G Y _C\ f? -
- ; . - A g o | Emvatncule ... e WOUE L s a Enagdves A S T S R
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Sociées : e
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionné(e) [) APE st s i sssamassiun:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom PalV) (\ - ,z& .' £ ﬂ e e i
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de Date de naissance :........ /IL{ """ / """" /53 '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
soins. Adresse :..... ¢ f........ lof.... o AL I A Bl S
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. " o e Te LR A LT )T Total des frais BNGAGgES & ....ccovoveeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeereeaeenas Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe "L‘/ ‘ G { 1 -)j % 3' i 9ag ]

iologie et Biologie : . . ;
Cadre réservé au Médecin ~

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

jointes a l'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

la mutuelle.
ique :

Date de consultation : bb) L5 ) v
Nom et prénom du malade :....... (EA»K/:‘E_%/\.'

Lien de parenté : O Lui-meéme

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

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

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSLANCES : ..........ccoviivcieeinsincssrisssnsesssnesssssesssnssesssesssnssesenns
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, Faccord préaleble renseigné sur la feulle de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . . : . " . .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio- i obligatoi ¢ i ires.
Spohs Seine; S DUMRGINE:an can de predisiete hu du traitemant canalairas avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R Le: .. A s Y A
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :.............ccooiiiiiiiieeieeieas
mois.
J

& . )
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre A

Abdellah - Quartier de 'Horloge




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillgy, pCachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes |, Actes Ccefficient des Honoraires dftestant le Paiement des Actes
‘3?{ : Important :
j 0 . T ST T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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______________________________ Traitées | Soins |
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- : : EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ | DES TRAVAUX |
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ou du Fournisseur
|
R T R | — | MONTANTS
AT S LLEN X ] | DESSONS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] | T
................................................................... |
| ' DEBUT '
™ & ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION | —
Cachet et signature du Date Désignation des Montant i 5
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! — - -
............................................................................................................. | ! | FIN ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | J . DEXECUTION |
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""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT |
o DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
.................................................. MONTANTS |
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) m——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




"o MUPRAS

% Mutuclle de Prévoyance m va Ia b I [ 3 mOis

& d’Actions Sociales

3 de Royal Air Maroc Le .(JX/UC)/ZOQD

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

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

TeEssSetir AnMmMeG ot
écialiste des maladies cardlovasculaues,

WY

Je soussigné :

TE, Rue RADT TASS - M

Certifie que Mlle, Mme, M:» BLM% %’i} NASA

-5 36 U0

Présente \A{/‘_{/A”

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

g;l} WWW n.m ras.com f‘ﬂ‘ ms: n\ r.:""amahl n (rﬂmuﬂms com // phone : 0522-22-78:14 ou 0522-22-78-15
\dresse : beme etage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz)

[ fax : 0522-22-78-18
Ca

Casablanca




S Professeur Ahmed BENNIS

‘ ; Professeur de Cardiologie

\ Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology

CASA ,Le 08/09/2020

Mme SALOUA OUAHBI

CEQ \_D rendre 1 comprimé a midi, au cours du repas, pendént 3 mois
\ & 5 ’(
A '2) CRESTOR Comprime Pellicule 2 10 mg Bte 28
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pepdan
WARSES —
3) LOPRESSOR RETARD Comprime Secable a 200- Bte 14 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, 'pen@?‘s 0is

rim
. N
1S

9 X pyoth [N
1) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistan@‘f 00 ;g 30 Comprime
@

!§g~t”'£) STILNOX Comprime Pellicule Secabte a 10 mg Bte 20 Coniprime 4
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant i

NGB
i 5) APROVEL Comprime Pellicule a 150 mg Bte 28 Com

~

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
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Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis?@gmail.com



