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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

' W\ n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4

soins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour ies médicaments sans vignettes une facture ;jg.._la jointe.
Radiologie et Biologie :
*  La facture ainsi qu'une co nw:dfm%}u du (sous pli confidentiel) doivent étre

r t6Ute ¢ demande de rembou

nplqr ces anaivsam'bdlos

jointes a I'ordonnance mé
®  Un pli confidentiel du méd

ul é!r demandé par le médecin conseil-de

la mutuelle,

Optique :

A ordonnance du médecin prgscrqmur elé«fﬁ e a ia feuille de scins.

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  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  [adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? w21-631048 A
& d’Actions Sociales ( /'v.
de Royal Air Maroc A f){ v/
@ c"j Yy
O Maladie O pentaire /i : 0O Optique DAutres
Cadre ré al érent (e) t ~
Matricule ;= ?h - Société !/?"#"M' ...............
O Actif Pensmnne(e)

Nom & Prénom : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;2:‘

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie : 1/3‘2 (\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl!:oiﬂdumel a
médecin conseil de la Mutuelle.

1 ntion’ du
i/
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration'.‘;}e déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & e Le: /
Signature de l'adhétent{e)ﬂ & A\

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

o

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N W21-631048

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
lseunﬁmﬁcdehpﬁmﬂrpowm

Matricule : -

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentfe) :
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : o




* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

w:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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 Professeur Ahnied BENNIS o
Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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1) SAFLU Suspension Pour Inhalation a 250 pg/25 mg Flacon 120 Dose Mg
LPrendre 1 dose le matin et le soir, pendant 3 mois (‘*
2 A %
W 2) LASILIX Comprime 4 40 mg Bte 20 Comprime /)]
/ Prendre 1 comprimé le matin, pendant 3 mois (e "
A & ’ ," ; \
3) ALDACTONE Comprime a 50 mg Bte 20 Comprime - ),
S 8?01, 7 Prendre 1/2 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois = m 5 LASILIX 40WG
= = 0P SEC
4) SYMBICORT TURBUHALER Poudre Pour Inhalation a 400 pgl12 pg Flacon/ ‘ {,;j | ;% P.v :34DHE0
294,60 Dose 82 igm)
5 \{' ' Prendre 2 doses le matin et le soir, pendant 3 mois N , 1120001860468
5) AMLOR Comprime a2 5 mg Bte 28 Comprime wi: U_TArm 2" w i PN,
¥ Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois SYMBICORT TURBURALER
' 6) FOSTER 3 400N 2ug mrdose Pdrepinh
< Flacon de 60 doses
1 le matin, & midi et le soir, d i f ‘. ; o8 INRO a0,
0 i ot I olc; Pt c mok f CQ : ﬂ|ilﬂlr;fl|:1?lﬁllfllzllgll ny
7) XARELTO 15 MG ’
’U\oo » 1" le matin, au cours du repas, pendant 3 mois /,;5 f}m }m‘?mmc . 9
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98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maérif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente - 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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