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

Conditions générales :

® Le cadre réserveé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

P Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

P 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
harmacie :

Les vignettes des meédicaments 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

eéducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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.
Y,

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Déclaration de Maladie

N2 P19- 048932

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc j ’ g
[ S SNl o)
(JMaladie (JDentaire < [J)Optique (OAutres
Cadre réservé a I'azjhérent (e) - g
Matricule :.. /1!/0‘ .......................... R SO A - | LA
(O Actif [__T,\/Pensionné[e] (] AUEIE e eee e ennrsemesenans
Nom & Prénom :....... el BOULS ... [DLLIALLA oo
Date d6 NOISEANCE \.....ocoersnreremmionsriss s e S R R i B N R ST S S e e aetangad
Adresse :...... [ ... W&"’)““’f“’-f*‘/ ..... } .............. (AT,
u.n--.......‘ ............... ; ................. ‘. ...... i eabeglnccnsassssssssnssnssstossnstatassnstassssssssssassnanas : .............. \./) ..........................
Tel: ..€ ‘{/1 A ]"jf",l ....... Total des frais engagés :............ A 31-)1 L AT Dhs
22 J
Cadre réservé au Medecin L/ —
. S MUPRA
Cachet du médecin : ‘-a\‘{) . B4 L ,,,.‘- iy
_/7 ¥} i |
2 O\ on e AVR20U
Date de consultation : ./ /... /.4././..../ ...... i \ L o
- \ - .
Nom et prénom du malade :.....L.£1f) f"’_‘,eﬂ(t.}z/f) ................ el K r\mﬁ’ &j 5 3 %_‘
Lien de parenté : ) Lukméme (O Conjoint | o D Enfant

Nature de la maladie :. C(L\ (ix:@'.xm?\:.s’ ....... \-Q\«v—— "—f ................ iRk

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | .........c.ceviereriaririorrernreeereeaaerseeees s ssmsms e smsnnnmnnne

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqua ture des soins
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses e traitement canalaires e le bilan de
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CARDIO
RADIO
CATHLAB

CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

CARDIOLOGIE INVASIVE
CONGENITALE ET
PEDIATRIQUE

RADIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

RYTHMOLOGIE

STIMULATION
CARDIAQUE

EXPLORATIONS
NON INVASIVES

+ Echo-Doppler cardiaque

» Echo-Doppler vasculaire

» Echographie de stress

+ Echocardiographie
transoesophagienne

« Holter tensionnel

» Holter rythmique

+ Epreuve d'effort

SECRETARIAT&PRISE DE
RENDEZ VOUS

+Tél.: 05.22.80.00.00 (L.G)

ADMINISTRATION
8h - 17h
06 6215 45 04

o Garde de salle de
catheterisme 24/24
06 6217 20 65

« Infirmiere de garde 24/24

06 62 48 23 97

o Tél.: 05.22.85.14.14

» Fax.: 05.22.82.16.12

+ Adresse Eléctronique:
cardiokt@gmail.com

URGENCES 24h/24:
05 22 800000
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Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita + 20 100 Casablanca. shadl ladl Sy g0 £50d 728 03l jls dmaas

Tél.: 0522 80 00 00 (L.G.)s Tél.: 05 22 85 1414 eFax : 0522 8516 12

*E-mail : cardiokt@gmail.com
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Certifie que Mlle, Mme, M. : (ﬂmbﬂmQa

Présente a)wl.&.afaal@a. - S-C[f( U

Necessntant un traitement d’une durée de : x@%y’w (M ng R

Dont ci-joint ordonnance : éfz{) VL., 0&44)(4 )u T’ Ja LA ... /z) 7 &cm,pﬁ,...xk.‘..............

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 ffax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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