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

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins. !
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux oreonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 a Ia feville de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie 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.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

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

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
o0 45

Casablanca 20000 - Tel. : 0522 2 5 45 [LG] - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N° P19- NN439146

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
/
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&Maladie (JDentaire (JOptique
Cadre réservé a l'adhérent (e) — —

Matricule :................... ﬁbg/l)v ............. Société : /{A’I% ...................................................

O Actif E Pamsionnge] @ L) A oicisiamisieimmmmennsitsiininmess emiiaie i
Nom & Prénom : ?DQ;) N\L'JPf/M’DL ﬁf(/\‘”\ﬁ‘\ .........................................

Date de naissance ..........! 2. ,(/OJ/ ............ ..Z ..............................................................................

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Adresse :

Nom et prénom dumalade :............ccceoeiieiiiiniciinc s e A

Lien de parenté : (O conjoint O Enfant
Nature de la maladte s L i %}QA—»{/ .............................................................................
poute \
En cas d'accident premser les oausaé E‘t CFRREEENORE S s S e
ket

gl
Dans le cas ot la maladle quram un qaﬁactere conﬁdenual communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connauss nce de la clause relative & la protection des données persannélles
Fait a: Le:.. A /L. .© 7 3 O A —
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraipes

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du WMédecin

attestant le Paj

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

9.6 -]

5ok (O~ 300057

\)
o .Q\c-z .
""-.-.____j

= @ __ 5. EXECUTION DES ORDONNANCES -

Important :

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

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

Cachet.du Pharmagien

Date

Montant de la Facture

% “bu du Fournisseur
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b ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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Casablanca, le ... -23:06.2020

Mr BOUMHAMDI Ahmed
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1 DETENSIEL 10 mg cp pellic séc : Plg/30
1 comprimé le matin, pendant 3 mois.
2 LD-NOR 10MG
1 comprlmé le sqir, apres le repas, pendant 3 mois.
23 oxy =44,yo
&\SKARDIL 160MGCP DISPERSIBLE
1 Comprlmé a midi, aprés I?epas pendant 3 mois.

%ULIA'?( gé’:’smg LL‘

1 comprimé le matin, pendant 1 Fnois.

06 66 54 3506 : “Mowand| - 052225 6455 : .Sl -0688160651-0522860463: sl

Galerie Abdelmoumen 202, Bd. Abdelmoumen, (Entre sol N° 32] - Casablanca - Tél.: 05 22 86 04 63

‘ P:0688160651-Fax: 0522256455 - Urgence : 06 66 54 3506 - E-mail : dahreddineabdessamadfdgmail.com
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DETENSIEL® 10 mg — D?E,’:E‘ﬂ, ® 10 19 s
30 comprimés peiliculés secables DETENS \EL® 10 m
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PPV 72 00D i
. . | PP rar G i Distribué par Cooper Pharma
istribué par Cooper Pharma r Pharma
Distribué par Coope
ASKARDIL 160 mg 30555

ASKARDIL 50ms 3057552

ASKARDIL 160mg 30 Seperives S
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de laMUPRAS sous pli confidentiel)

E——- aramoreges -
Je soussigné : ' casablanca

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :
¢ Ul

2 kA

u >

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : 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 Heintz) - Casablanca
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GE marquette MAC 1200 EQUIHOS
FE 52/min
Résultats mesures: : Interprétation:
0RS : s et _ :
QT£QTcB - e ms
5o Speiiigitiy s
P RELh ms
RR/PP x / ms
CP/QRS/T 474 / degr
~QTD/QTcBD: ms
Sokolow.:. . = mu

rapport non confirmé .
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