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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale., soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= - Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses-ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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. : . —

Optique : 2

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : ‘

= |'entente préalable renseignée par le médeein prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le catendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioaprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médeci-n prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Cent

er de I'Horloge

Déclaration de Maladie

=MUPRAS
| N M21- 048097

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

Maladie O Dentaire () Optique U Autres
Cadre réservé a Padhérent [e) e
Matricule ,2,95/6 ............................... Société : ........... /ZAM ...... ...... o o '
O Actif ‘(Z/F‘ensmnne[e] O AUrE e, /jw,{:iii.(’%

Cachet du médecin : P‘?) '.:\
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Date de consultation : /4 ‘? 0“\[49 f ST
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Nom et prénom du mala&‘e%} ........ - A2 /. .......... / \711"(\77\{( .......... L) IR
Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :......... H%_J’i .......... B Lf“““{“)‘" .................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES & ......ooii i eeeee e eee e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. '

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la brésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . . C ot S
Signature de I'adhérent(e) : .........

Le: /,’/}.../..O A A2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Datesdes | MNaturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | | Le praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant. la des soins
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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600, Avenue Driss El Harti, Db.Lahjar, 18" étage, Ben Msik - Casablanca - Té\g 22 56 76 56

yahoo.fr

Urgence :06 93 20 33 84 + Urgence : 06 66 54 77 15 + Email : baboubalkis
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_Dr BABOU Balkis

céquence 1000Hz | PR Interval 124 ms | Prompt

Nom :CHAIF MAAN| SAADIA -é:‘
‘ o Total Battem15 Battements No15
Y d'éch 1 B E | 0
| Sex Lit No | Temps d'écha 28 | QT Interval 380 ms in gear Sinus mode Target rate; Severity Left axis ‘
c 85bpm | QTc Interval 453 ms | deviation;old anteroseptal MI;ST depressien, mild high ‘
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00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV



