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

Conditions générales :

e cadn : A = - :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre . L ) " i
Cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La valig: ; "
@ validite de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'er ’ :
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extract ! i 5 "
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Ui P+ ;. "
que pour toyg les actes effectués en série

En cas o' : i :
Cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vi : .
©S Vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

* Pourleg

médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
" Llafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
I0intes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pij confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
DptiquE :

L Ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Réeéducation :

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

Meéducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire -

» . . " "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Obligatoire avant le début de traitement
- ; N %
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L L .
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
[AS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

? personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0026985

(J Dentaire O Optique HAutres

Cadre réseryé a I'adhérent (e)

Matricule A,t/)_b.-g Société : . O\AH «J
/ |

O Actif () Pensionné(e) O Autre: ...... . e s
Nom & Prénom ‘&\%Hf\‘\}if\(« ............ V A—T\\.Jfﬁt .....................................

~
Date de naissance .. C’

Cadre réservé au Médeq@ﬁl :

ANGI

Cachet du médecin :

MCA_ ... Age:
C] Enfant
Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC Pathologie ; ...ooimavimente, My
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
lecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ) -
Faita: ... A Sea.. te: O/ N/ RQ2L2

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Datesdes | Naturesdes | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

. ,,,*‘P . | Veeeaas . Important :

+
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AGUALDI

| | . | .‘\ C O( ‘ 2 r NS : ~
oo J T | S = CE: (K 4_/ =6 | SOINS DENTAIRES BN PIssTS 58 Ceefficient ‘
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Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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'HARMAC!
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Deésignation des Montant
. ' Date I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

S S— —

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX 533412 | 21433s¢
Cachet et signature Date des | Nombre _| Montant détaillé . D ,,,..____5'7 G

du Praticien Soins AM PC [ M
|
:
|

B

(Creation, remont, adjonction)

/T UEXECUTION |

T DU PRATICIEN ATTESTAI




o = GNPl cliwua Gygi<all

Docteur Hasnaa RAGUADI _  »
Angiologue - Phlébologue - Lymphologue d2)901 g ulpdul (plpol o6 duplnisl
Dipldmée de Paris Descartes y B .
Diplédme universitaire en Phlébologie ugkall ganly dygoall ducgll o
Dipldme universitaire ultrasonographie vasculaire ool g unily Jigadl alle

Dipldme universitaire en compression médicale

Casablanca le, Le 03/11/2023

Mme FATNA MKHANTAR

2-3 LITRES D'EAU PAR JOUR MINIMUM

30 MINUTES DE MARCHE QUOTIDIENNE

CARDIOASPIRINE 100 MG 0-1-0/jr apresrepas x 3 mois
; \“\E - % "-7"'! " .
RESTOR 5 MG 0-0- Hb apres repas x 3 mois
(5%@ T~
LIXIFOR 0-1-0/jr avantrepasx10 1our(s)

2/ No

& www.casablanca-varices.ma
clbwl jIaJI E35 ko ol Gyl 295 djloc aw i joo g go0gall auc cjui dglj
Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 5** étage, Bureau E35 Casablanca
Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mall: hasnaaragadi@hotmail.com
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O 30 comprimés
» 4 pelliculés |

C .ESTOR® 5 mg Voie Orale

rosuvastatine
Maphar C:)

Bd Alkimia N° 6, Ql,
Sidi Bernoussi, Casablanca

Crestor Smg cp pell £30
el FRTY T
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