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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
htaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centr
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

ou du Fournisseur
90/88 | . g p ); - 5 A
T Ay o -y o) S * 0 3
’gV.P Qg‘o » | /AA/J 75//5»@ ,
\?Nao 83 JPQVWE s R“f""""mmﬂﬁﬂﬁuﬁlane a——
mﬂ?q e .- ih Belyout Bd d'Anfa Casablanea - -
d Tl 0522 20.73.33 10522 26 50835 J
ST YOLTTEOTOUTOT
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du ] Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................................... ]
3
AUXILIAIRES MEDICAUX
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Name : Sex :

SN :

Clinic No. :
Date :
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Prompt
Frequency: 1000kz | PR Interval: 244m5 | 7 1al Beats 46 ,Normal Beats 37,SVE 5 ,VE 2.
. N Cardiac electric axis normal;l AV block;old anteroseptal
BAmple i 60s| QT Interval: 401 ms | py.1j111aVRaVFV4V5Abnormal T wave;
HR: 47bpm | QTc Interval: 356 ms DIN
P Interval: 190ms | P Axis: 6.70Cb
QRS Interval: 80 ms | QRS Axis: 86.90Cb
T Interval: 198 ms | T Axis: 116.200b
Physician Signature:
CONTEC ® (© Copyright Contec Medical Systems CO _t TD 2002 All Rights Reserved I'ngg:i -

NN IR S




