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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de '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 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 a 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= La facture doit &tre jointe & 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclaration de Maladie

N° P19-M4912

O Optique

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

O Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'gdhérent (e)

Matricule C 2 ..... 9./

O Actif
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /ecpeennee, .
Nom et prénom du malade@{é.... 5 e

Lien de parente :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com hfidenti§l & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 S sl RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachgket signatyre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires att¢stant le Paigfpent des Actes .

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLMONS CAl

O

- 9
Docteur Mohamed DIRA - ALY | N ARGEHCT O
Cardiologue 10mg/160mg/25mg

28 comprimés pelliculés
PPV - 310.00 DH

i

. = . ! |
Cardiologie Interventionnelle (il
Spécialiste des maladies du coeur ’
et des vaisseaux
Cathétérisme cardiaque - coronarographie A

Angioplastie coronaire
+ Diplémé en cardiologie de la faculté 6118001030903
de médecine de RABAT il - EXFORGE HCT O
«Diplémé en cardiologie interventionnelle 10mg/160mg/25mg
de la faculté de médecine PARIS V. Sl 28 comprimés peliculés

» Diplémé en cardiologie pédiatrique PPy 310,00 DH

et congénitale de la faculté de médecine PARIS V.

Ancien Praticien au centre hospitalier
Universitaire Ibn SINA & RABAT. UL s .. e onfs 20500 Cacablanca -Marng
Adultes et enfants d

A

il

Tanger, le.... 0 4 DEC. 2023 > (as 116001030903 _
g OO . ot SN ;..5'9 (42 EXFORGE HCT O
' 10mg/160mg/25mg

28 comprimés pelliculés
PPV : 310.00 DH

-M
ARG |
6118001030803

EXFORGE HCT Q\
10mg/160mg/25mg

28 comprimeés pelliculés
PPV : 310.00 DH

T

WH 61180010

! EXFORGE HCT O
10mg/160mg/25mg
28 comprimés pellicules
PPV 310.00 DH

6118001030903
EXFORGE HCT
* 10mg/160mg/25
28 comprimes pelliculés
PPV : 310,00 DH
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. N° patient 1 12 derivations standard

Date de naiss... 19.08.1954 N° séjour FC 87 bpm RR 686 ms

Sexe Masculin Chambre P 111 ms Rapport non confirmé
Taille | Traitement PR 135 ms

Poids N° requéte Axe P 59 ° QRS 101 ms

Ethnique Non défini Emetteur de I... Axe QRS 45°! QT 382 ms

Stimulateur c... Inconnu Prot. requ. Axe T 18° QTcB 461 ms
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FPB 25 Hz, CA 50Hz

AL A

25 mm/s, 10 mm/mV Simultane
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