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

Conditions générales :

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

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 est a joindre a la feuille de
50iNs

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances def

réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation

o

Prise en charge

O - Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(MHdialadie (J Dentaire

Cadre réservé a |’ adherent (e)

1() Q/C} {? .................... SOCIBEE L. .. covmnnnamnarr 3‘\,’\‘\ ..... v L...

D Autre :

Déclaration de Maladie .
N2 M20- 00N5029

O Optique (JAutres

Matricule :...
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Date de ﬂalssance ....... O/HJ4IA9$)/ ...........

.............................. C,a

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A o vpensnnenseassanmerss

Nom et prénom du malade :...........ceeeeeererecrvmmemrenrerese i esboreseeeeeenn T - Al nainas
Lien de parenté : (O Lukméme (O Lonjoint (O Enfant
Nature de la maladie :. [/Vﬁﬂ\_ojﬂv/w/*“’ ..... Q_w’ 4 oo SRR " =% B 2

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIFCONSLANCES : ........ccoiimiiiiiiiiseiriisssirasssssssssansssssarnseasessnnnas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur I'honneur I'gxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissange fe la clause relative a la protection des données personnelles.
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CARDIO2

DAR SALAM

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita, 20100 - Casablanca
SECRETARIAT & PRISE DE RENDEZ VOUS

Tél.: 0522 80 00 00 (L.G.) / Tél.: 0522 85 14 14 / Fax : 05 22 82 16 12 ’

Infirmiére de garde (24/7) : 06 62 48 23 97 URG EN CES CARD'U

Cardio Radio Cathlab - IF : 1088010 - Patente : 36350001 - CNSS : 6813978

ICE : 001699719000033 - Compte : 129V000341/AWB & PRISE DE RENDEZ-VOUS

E-mail : contact@cardio2020.ma / Site web : www.cardio2020.ma



Cardioaspirine 100 Cardioaspirine 100 mg/ oaspirine 100

Ac\deaf llllllll Tﬁqclnlcu M O Acid‘?zajﬂér::\esaul?cy%g? O %a:ﬂgafgmmncmm O

V. : 27,70 DH
r S

i

27,70 DH
r S.A.

iy

01709028 80017090280

A P.P.V. : 27,70 DH P.P.V.
i i
{1 T yl

18001"090280

ORI A



~J7MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance valab'e 3 mOiS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc Le

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

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

Je soussigné :

frosesoorrinl @B bsssinnx

Certifie que Mile, Mme, M. :

Présente @g@.{(’bp/m’b/m/\( B T o SO '

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras,cprh:[[ pl‘(o’se'zﬂ522~22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BEN/ABDELLAHKORUWOé}idMohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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I D-naiss: Frégq. Card: B89 BPM
IntPR: 116 ms

DurORS: = B9ms

0T/0Tc:  344/391 ms

Axes P-R-T: 26 27 -17




