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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entent4 préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la-mutuelle

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation: 'Y

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. %

= Pour |e remboursementla-facture et la calendnier 065 SAANCES Bifectises sant & joindre-a-a feville-de sains.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

* La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles l
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

luartier de

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
. & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0012568 »
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Metricola g/’r mt;_,e /I]’j 41/7}@'@ ...... JC/‘W7 ............................................

O Actif \ @ Pensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom :...... / ......... 9 P’}/ L. /ﬁ&ﬁ i ﬂ7

Date de naissance :..... L}d W/ f//‘?‘/ 7
Adresse :...... //«%’LM{?

1 A .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

= N

2z :
Date de consultation : L-—-] J,/ 2/ sl '-3'5'7’ .....

SIGRL

m iLQ

Nom et prénom du malade Jil

o L
Lien de parenté : @Lui-méme (O conjoint DEnfant
/ / ) A ) o
Nature de la maladie :.... 4. Y4y ...,,I.“.J.s....“L{:.......[._.(:...1,_';.... e SR W G . B

Affection longue durée ou chr‘an'n:;ue -CJaD O ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas olu la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autar‘isationj CNDP N°: A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \‘
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Casablanca, le 21 Décembre 2022

Mr AIT MERIEM Brahim

FACTURE N° 0012697/2022

Date Désignation QT Montant

21/12/2022|Consultation Cardiologique+ECG

-—

300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cents dirhams (300,00 dhs)
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E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
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; i 21-Déc-2022 12:22:00
r,, NS ZEC
D-naiss g Fréq. Card. 70 BPM
ans, & Int PR 200 ms '_Q—-‘» \551( \<Q
Dur.0RS 90 ms
Q b aT/QTc 389/411 ms
~ i Axes P-R-T 75 -24 61

il | I i i e I L 0 s
JWMW | GAEE S
- aaufiEEUNERAtLIRSe e
ks e V’J%“ﬂf
ESi . | | '\ | |
i e

118100617764 I Site ® 0 App.® 0 Version 2.21 Séquence ®16990 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 Hz W




