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

~

Conditions génerales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  lavalidité de !a feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
. extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a !2 feuille d4

50INns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiei) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle |
m——
Optigque :
-

L'ordonnance du médecin prescrigteur et la factui'_ei"_dg I'opticien sont  joindre 3 Ia feuille de soins.
Rééducation : \ . ‘

®  L'entente préalable renseignée par le r;'oedeg‘n\ préscripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducaticns. ¢ : i

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrio&!es géam:es effectuées sont a joindre a la feuilie de soins.

Dentaire : A ; _7

®  En cas de prothéses ou de traitement .sanalaig Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. c-

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Atfection Longue Durée ALD et ALC:

b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelde tous les 6
mols. >
-

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

adhes-on@mijpras.mm

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantst le respect de la loi n® 05-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnei,

MUPRAS Conre Auat en Abdeliah - Bame Etage Angle Rug Mohamed Fakir at Rue Alial Ben Abdellan - Qu

Casablanca 20000 - Te 0527 204545 (LG) - Fax : 05 2222 78 18

WWW Mupras com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w21-700881
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'&Maladie DDentaire Domique
—— Cadre réservé & 'adhére
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= Cadre réservé au Médecin

Dr.

CARDIOLO
Imm. Esliu 8d. 2

Date de consultation &/\ % \ML‘QL\__ -
Nom et prénom du malade ‘I%@:—k%ﬁ?i% Agejs

Lien de parenté : m Lui-méme ) Corjoint 0 Enfant
Nature de 1a maladie \}Q\\)“’\\D\(& L\ﬁw%\'\}%\‘:&m&'\‘w

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Cachet du médecin :

R

Dans le ¢as ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer ies renseignements sous piconficentiel 3 1'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur |a présents déclaration. Je déclare

.avoir pris connaiss. clause relative a la protection des données perspnnelles.
el 2l #2000

Fait 3 : -

VOLET ADHERENT

N w21-700881

Déclaration de maladie

Rempiissez ce volet, decoupez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. *

Nom de I'adhérent{e)

Total des frais engageés 1 &
a:i of
Date de dépot P&dl4-L3 M

Coup;n A conserver ;ar t'adhérent(e).

~



g _AREIEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et srgnature du Medecln
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

- EXECUTION DES O

Cachet. du Pharmacian
ou du Fournisseur

Date

R
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@i Cachet et signature du INPE 0821048 n des Montant
§8 Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

- AUXILIAIRES MEDICAUX =

Cachet et signature Montant detaillé

Date des Nombre
du Particien Soins AM PC iM IV des Honoraires
VOLET ADHERENT —

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pratcien . _.

P

Important. :
Veuiliez jpindre ies radiographies en cas de protheses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan d

e de préin
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Docteur Ahmed BOUABDELLA ‘,J’),.f /) Y JL'JD

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux ik 931y ._..wn 2\ el 3 ol
De la Faculté de Médecine de PARIS Mok el LS
Diplémé en Echocardiographie Aol Saall il jazd B lme
‘ Diplomé en Gardiologie Congénitale et Pédiatrique JUY! S g bl AN ) el 3 Sime
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Ordonnance

JBARA Driss (75 ans)
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‘ K%F;I%E%IC 160 1 sachet le matin X 2 mois
3999 Y1 I——
BIPROL 5mg B/28 : 1cp le matin X 2 mois
LASILIX P 1/2 cp le matin X 2mois
L= (S

§ %')fa\* 'AfDA TONE 50 MG 1/2 cp le matin X.2 mois
5 ks TENSIOTEC 5mg 1 cp le soir X 2 mois

)\>><L° €LY
ROSUVA 10 mg B/30 1 cp le soir X 2 mois
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ICE 001758358000014 - INP081033946
0536 700 800 : ~Sla/iils - 3uxg - 60 000- =sdad )} § s o Soladifl—ac
Imm Essadda B - Bd Zerktouni - 60 000 - Oujda . Tél/Fax: 0536 700 800

E-mail : drbouabdella@gmail.com
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2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance m va l a bl e 3 mo i S

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le 2‘\‘/9\‘\/201}__

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

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

Je soussigné -

rensegsssssasaia

| Certifie que Mlle, Mme, M. : _) f) A" A bpi &f

Présente \l&\\Q\h\c‘ ST \, . LL:\Q.~—\
Nécessitant un traitement d’une durée de : .0, —eemn £ AN AREN AL \Jk&&l&b\.

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




