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

Conditions générales :

B Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de [a maladie

®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sQins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments deivent &tre 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 Fordonnance meédicale 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 la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 :

® L3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
mous. 7
Adresses Mails utiles W

0  Réclamation : contact@mupras.com

(+]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de [a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS :Centr en Abdellah - ¢ gle Rue Mohamed Fal R 8 bdel

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N w19-585450

: ja Maroc LYY . N Y )
de Royal Air Maroc ’\E _'L/' U i A
U maladie U pentaire DCthique U Autres
Cadre r)?{er % ent (e)
Matricule : % é - Société : -
O Actif E\ Pensionné(e) \ O Autr

i i D mpcss AAD.
Date de naissance : 7/ e, 3/ /f q J’-?Z_..—F
A3 &:9 Yfz\w’ri Rere Abod (Zz aar

T Sungegme T

Total des frais engagés : -

Adresse
o eBLUE2 70

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : - e
Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté Lui-méme
Nature de 12 maladi@ ;- msmscssssimmsussms s emss
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communi sous plconfidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatiyf a la protection des données personnelles 0 .
te: (8 //(/( ;..;{,ﬁ,j&. )

Faita:
5|gnature de I adhérent(e}

/7-




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature duVedecin oraticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgpt,des Agres . ' .
7 - - .
e £ fﬂ/]’%{'[lé 4 > Important :
- evuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
| I %
{ Dents Nature des | - wp: |1 || SN
<Ny SOINS DENTAIRES Traitbes Soins | Ceefficient
i EXECUTION DES ORDONNANCES \ i | l st il
B AaLTof ) Date Montant de la Facture | ‘l SR S =
ol du Fournisseur o . |
i
) NTS )
: e J
L C !
¥ . ! —
L v . . DEBUT
: wa0s ANALYSES - RADIOGRAPHIES v i P e )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : "
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires }
! | | FIN (
‘ DEXECUTION
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE T e —
CLEFFICIENT |
: ‘ DES TRAVAUX |
s A
Cachet et signature e
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires F\ )| C
53 L MONTANTS \
Ao Gl s DES SOINS ‘
B, (Création, remont, adjonction) R —
’_‘_ T Foncuonnel. Therapeutque, nécessarre a Ia profession
S & ~ e ——
¥ DATE DU |
¥ DEVIS
r -
= DATE DE
= LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AR | MARELTO20 m = £ < F§
mﬁﬂﬁ‘?“‘g O; © O ppyit0180DH  [rmmme—=0

oires  casablanca
INEXTUM A

AT LABORATOTRES SOTHEMA
\\\“ M‘ m’ j Q=D E%;DMQ i:sa :

673' 6 118001 Gl AN g "mmu|rn|||||uu|h|m
.ﬂnedespéﬂﬂftédahhw!tédanﬂdeclmdsﬂabat dol— 0l At vy ——

Ancien médecin des CHU dt-?arls et Montpellier A cddiga g o--l)‘-i Olaiiue dayle

Dipléme d’échocardiographie doppler de I'université % et gl gl § Sbialls SN ya B f,.l.u
de Bordeaux 33 )9 Anal

Dipldme d'IRM cardiaque de I'université de Bordeaux 335 Amaly e clall wcdoiall G0 0 palas

Dipiéme d'hypertension artérielle de I'université de Strasbourg § 3 g s dmaln (oo Jadiall glad i pglas

Certificat d*étude en cardiologie de sport de I'université il aadd b ) cudalt 2 Ao 53 3algd
de Bordeaux 3333 dasle e

Ordonnance ~

NOQ N \‘ﬁ R

" no\oMQ U\Wi%
A3 N

ol ln oty de |

IS5

(lalt QS (g1 gal plall Alnsws plei) aadd) Sl (358 8 @B 01 SLN Gallalt ( Lldy bl  Sagadl due ¢ L5 187
187, Bd Abdelmoumen, Espace Walili, N°8, 2éme Etage, au dessus de la Banque Populaire (En face de la stafion Tramway Faculté de médecine)
Tél. 0522482248 / GSM: 0661460233 / Email: dr.cardio.hmg@gmail.com



