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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné

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

o La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

- l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 dd¢
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- 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

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 pur toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en gas de¢ pratiidses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée/ALD &VALCT 4

! 5
*®  Ladéclaration de maladie chronigqie doit’Btre rensefgdég’ piielémédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contag @mupras.com

o

Prise en charge pec@®mupras.com

0 “Aghésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personngs physiques-#'égard du traitement des donnéey

d Caractere personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

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

N° w21-694788
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82 |Rue Soumaya Casabl

Tél.: : 05 22 98 72 37
ICE : 001 74848300008
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =«

Cachet du médecin :

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiei, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris © ()npaus‘,ancc' de la;clause rel .Alwt' a la protection des d()rlrwm pormnm‘llv' » 2
Fait & 1l 0.@40 {.o.u Al /- 0. 1. A%,

Signature de I'adhérent(e) :

/}/L-/'“"
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B

Dates des Natures des

Nombre et

Montant détaillé

| Cachet et signature du Medecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des n”‘.‘,!f
o € AN e
N } 7“/1 — ) \3\30
S e EoL 0%k
o 3 Yols err st enaraterriy b eorentes rmsmanvrsrillensesl Fusnaessarvarats Dt' GP\P 208 12 af®
Mg -
fZ thb 1 )
EXECUTION DES ORDONNANGEE'AG‘\
Cn:;:(::“d;;?ha”}r/?-m1 Date Montant de la Fa%
e el ST (5 T AR t
o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet & signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Caoafficients des Honoraires
-
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC | M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT .
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen
(Immeuble RENAULT) Casablanca
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% %}H{R%é?s M valable 3 mois
de Royal Air Maroc Le /7/d’é/20/6z
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous plijggnfid&ntiel FANT Ahmed
Je soussigné : CARDIOLOGUE

.52, RUS Soumaya - Casablanca

Certifie que Me; Mme, .. JEITLIUDL AR UL SPALYY.... 55, 397 rimazasonses. .

TNBE 581056705
NPE . 08105

Présente /‘/Vﬁ-ﬁﬂﬂ/f

Nécessitant un traitement d’'une durée de :

nellio. il .

Dont ci-joint ordonnance : ><~

(a défaut noter le traitement prescrit)

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




ID: MESSAOUDI 14/06/202210:44—— ==
MESSAOQUDI, HALIMA SAADIA FC: 78

FEMME 01/04/1946 (76 ANS) CAUCASIEN PR: 130

TAILLE: --- cm POIDS: --- kg TA: --f==- QRSd: 76

TRAITEMENT: QT/QTC: 378/409
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AXES: 20/42/60
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Cardioline Dept. 25mm/s  10mm/mV 150 Hz/50 Hz  Cardioline SpA HDpl SN:01302033 touchECG,3.51.13057 Page 1




