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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 et a joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie : 5

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 a la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :

Er 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allz

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

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

Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricuie:..g..%...fj.L.i .............................. SOCIEté : .....c.ccveneee

O Actif [D/Pensronné[e]

f{\np PAROWE =5 2 N
4u/,41 A24.: e

Deéclaration de Maladie

N® M21- 061967

(Optique

Nom & Prénom :.....

Date de naissance :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt a: [T ROp—— y SRT—— T —
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie _
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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1) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a 100 mg Bte 30 Comprime

o Prendre 1 comprimé a midi, au cours du repas, pendant 3 mois
ALY

2) CRESTOR Comprime Pellicule a 10 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois
&7 ; We L7

| 3) LOPRESSOR RETARD Comprime Secable a 200 mg Bte 14 Comprime
| Przndre 1/2 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
SU" e N CL
- 4) STILNOX Comprime Pellicule Secabte a 10 mg Bte 20 Comprime \)\)\9
<\5 1) Pre:dre 1 comprime le soir, au cours du repas, pendant 3'mois
]
A 5,';1 APROVEL Comprime Pellicule a 150 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
S xe
6) ALDACTONE Comprime 4 50 mg Bte 20 Comprime
Prendre 1/2 comprimé le matin, pendant 3 mois

ey

AT

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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