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

Cc\;nditiuns générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

*  Lavaligite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L‘entsﬁwte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encfs d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de

soing
Pharmacie :

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

= Pounr les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Fladiolog‘ie et Biologie :

= La facture aingli qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordd nnance 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.

Opti

L *ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

iééducs. n:

= L'es'_tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéfjucatmns

= _ Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dertaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radiofiprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et I*‘fecr.ion Longue Durée ALD et ALC :

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

mais,
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Adresses Mails utiles
0  Rgclamation
0 Frise en charge
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

: contact@®mupras.com

: pec@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.im.upras.com

MUPRAS

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

aj Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ (1,2,3/]? ...................... Sociotd ;.. xf\.\‘;qg ..... f\/ ..........

Déclaration de Maladie

N? P19-C031612
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

O Luime

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de [a Faculté de Médecine de Paris
Echo Doppler Couleur - Holter
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tast: EL GUAD! 07-0ct-2019 12:26:47 RYTHHME SINUSAL
First: YAMNA ECG NORMAL
1D: Frég.Card: 52 8PN ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER LINTERPRETATION
| DOR: Int PR: 182 ms
| Age: Qans Dur.QRS: 103 ms Non confirme
| Sex: QTiQTc: 397 402 ms
Axes P-R-T: 50 -19 12
Moy RR: 962 ms
QTcB: 404 ms
Qick: 402 ms
] i
] | j | ; |
L, ! I Vi v i
—I LM: fw“'\f l“-/w 1\":jw—"”'\-"\ o i —\*-""\ ,____/-_"""'-"f\__ﬂi r“““—’k'y‘“‘"ﬂfli :——lﬁMﬁi —
it [~ i il j if
sJ i ‘ i l i
| ; ¥ {
n i ) A i : I
% i o ; L
- ﬁ/wn avL i it v2 | i V5 ; ;
HE = : AV NS B e —— —
1
| l
. | | i
avF V3 i

=g

Site Zerc Site # 0 App.#0 ELiLink 41160 Séquence # 22784 2

i
J—LL"”“WWAWJM ay_/‘—*—-—"‘vﬂ M'\,waa’ M*%M\.ﬁ\___/‘—a—ﬂ

Smmis 10mmimy 0.05-360 Hz




