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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale,

soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
q:uz pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

w 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 a '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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avanhﬁ:"} dqbut des séances de
rééducations. o "\

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sontg |D\nq: X

\ ¥

Ja Y(\ uille de soins
Dentaire : 4 : \

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |d(‘(;9f‘d prealab[e rflnsewqt\b%ur ﬁ)@mrl d\r’ soins est
rd >

abligatoire avant le début de traitement. ‘(,,--‘ P (\% i‘\\p \

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour LDMLE.dPﬂWBﬂf{’dL

Ll La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prntheses o’u %E ﬁa tpm’ént ( an'] ai 9‘ L
. i N\ b 3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : \ %9

\ 7,
v,
et IB*%‘&FM?UP et renouvelée tous les B

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee p

molis.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Oifﬁg ..... /2/02Z{ \

Lien de parenté : (O Luirmeéme (OJConjoint (OJEnfant
NEtUre dela maladie s cicrvimamnmimmaimms e s TR T e e T e e
Affection longue durée ou chronique :[(J ALD [(J ALC  Pathologie : «..ceeeeeeeeeeieeeieceeeeeeeeeeeeaeseeeeeee

En cas d'accident préciser |eS CAUSES BE CINCONSLANCES : ..ciiiiiiiiiiaiieeieeieeitaeiaereaaseeeaesaeseaaeeesaassnrmsanrasans

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig.conna nce de la clause relative a la protection des données per nelbf Q
Fait & : MO&) ............ Le il -2/.?/

Signature de Iadherent[e] Soee




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente 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 3 Ia 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 pour toute demande de remboursement

L

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

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

-Tél. : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO W21-725029

X Maladie U pentaire

Cadr%ésex a I'adhérent (e)
Matricule “ Société :

O Actif

Nom & Prénom :

O Optique U Autres

X A M ]
VEU/E

[ Pensionnéle) O Autre:

Date de naissance :

Adresse :
0'66%9'4%3 - Total des frais engagés : [Z:hs.J
Cadre réservé au Médecin N
= ne Naith GARTI

Dy wcmu

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0‘2/ B8 e

Nom et prénom du malade : - Age:-
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ;s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration&;éclare

avoir pr% cognalismlwe relative a la protection des données
Fait a 5 Le:

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie O W21-725029

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

e
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Nombre et signature du Medecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
|~ Ceefficient / : 3 ant e Paiement des Actes
1 ,,C:;, Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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i e S,
"] DATE DU
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DATE DE
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Najib GARTI

Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
=== ) Cryoablation de la Fibrillation
Cardiolos ! ’ al ’/Anfa ] auriculaire

Traitement des troubles du rythme

U Es : : 7 l par Radiofréquence
Dy Echocardiographie Doppler Couleur
0522360909 Epreuve d’effort ,

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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ARGO -

Alginate de sodium/Bicarbonate de sodium Voie orale
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PPV (DH) : LOT N°: UT.AV. :

LOT: 211318
PPY : 140, 00DH



mul_.u__:am._. “.wa an .,,
“u..a.,.ﬁzf .
ST
-s"1180007330189

o




mul_.u__:am._. “.wa an .,,
“u..a.,.ﬁzf .
ST
-s"1180007330189

o




VNB9T73

11-2021
11-2024

S P R A
e 300 5Stan ala 60 ;‘:.)__,_g'w il g,

METEOSPASMYL® E 20 caps molles

Alvérine :grslvmﬁ lemllicm 300 mg
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41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
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Pérm‘:" prilarginine

Congiimés pelliculgs sé

Comprimés pelliculés sécables




