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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

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

=  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire : l

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : pj/@f/ﬂ}z ....... ,
Nom et prénom du malade S@M/laf.L ...... A’b C.‘é'pQ ............. Age:..... 7 9 ......
Lien de parenté : \]Zﬁ Luirméme D Conjoint () Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ies renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médt;éih{coﬁ"seil de Ia 'MUPRAS siius;hli confidentiel)

Je soussngne

Certifie que Mlle, Mme, @ SSMLM A‘&\M
Présente ... Mm WQJ&M Sf...

Nécessitant un traitement d’une durée de :

& A o
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

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




Dr BENHAYOUN Ghita

Nom : SOUHAIL ABBRLLAK008681 Fréquence: 1000Hz PR Interval: 185 ms Prompt: %\ 6 8 Q'/\

Temps d'écha 14s QT Interval: 390 ms

Sex: Male Case No. : g

FC: 68bpm QTc Interval: 415 ms /&)f(_ﬁ C@f/\ f q

E C G Age: 89Y Lit No. : P Interval: 92ms P Axis: 69.600b :
84ms QRS Axis: -0.400b AO=> e ,ﬂ%/b

Clinique N : Date: 08/05/2023 QRS Interval:

T Interval: 211 ms T Axis: 54.70©b
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