ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER i:ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales:

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre rés?wé au médecin doit étre renseiapé par le praticien lukméme notammiént i@ nature de la maladie.
a validite della feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente pr‘éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

']
Les vignetteg des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 trattement.

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.
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.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n 0908 relative 4 la protecton des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal E

" MUPRAS

-

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

;&Maladie (JDentaire Ooptique "\ < X,
Cadre réservé a I'adhérent (e] oot ML —
Matricule 35)} ........................... SOCIBLE © ..oovveeeenn. (}.)..,zf/i/.'?] ....... —

O Actif E\Pensionné[e] 1) BAIREE . coencienassisiiinmsth o - .
Nom & Prénom .......... v o /37[ ey, MZD.... A = Ll f]]:;",(“m s
Date de naissance ...............2.5 €. / ) uj / /_J'.) .....................................
Adresse ../, c.lle 7z 3‘7}};‘ ...l f?)é’..}.’.f.;.‘...'tf_.z.z_ S8 9:,——14 ,L e A b
el olth .. CAASALLLA LV g,q

I.: £2. (L/ H{ff..?..‘) ,bj/j Total des frais engages ........... AL

Cadre réservé au Médecin - ~

L ]

Date de consultation : ./14‘/ Q C:P/ '«jxs‘/ .7 /\
Nom et prénom du malade :k ....... NMounA E:.Lr..‘ ......... O)DL. U,_.ﬂ' ._I;‘P Agec |
(O Entass:

Cachet du médecin :

Lien de parenté : { Lui-méme (O) Conjoint

Nature de lamaladie :.......................... m

En cas d'accident préciser les causes et circonstances *.. ...« berrs =

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Tes rerﬁeignemems pi
medecin conseil de la Mutuelle.

& |'sorentem d

»

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des‘relyseignements portés sur la présey{ta déclaration. Je déslssess -
avoir pris connaissance de la clause relauu & la protection des données personnelles.

Faita:. . .S i, ‘le: A -;L/-.L,_QJ_L.ZJZL(....I‘

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

I Désignation des

Date .
Ccefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




f.-ftf DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
/ : ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,
E

CHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
byl . dclw 24 .‘..I.4J1g‘"59.aa.1| bl foud o udigadu q&g!lwgghu\sudh@a: o)l dass

g,lg.o FLQ-&-:H 0yg-S ol
Dr Chaymaa HOUARI
shiaadl g LSl gt il ol el b dsoluads |

/\_/ Médecin Spécialiste en Maladnes C“E'ﬂmh'm
N, '\L\ A 2 QIR

INP : 091204834

. a " - W - s W = - - - s
elaaaal Hlall Jj}’i Gallall 37 ad, g_.ay o S paids ‘T'J'E_C'_".U'“ ?I&Lw—d.ﬂyl -
Lot. EL Qulfa, Bd Oued Oum Rabii en face du Laboratoire * KARIMLAB” G/P N° 37, 1* étage Casablanca
Tél. : 0522 90 64 47 - Fax ; 05 22 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com




= Purée
gy
HoInterva
- Durée |
= Interva
——Axes P

| MAC60




