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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment 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 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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,

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 'ordonnance meédicale 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 a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a 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 Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com |

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

@ caractére personnel.

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

Casablanca 20000 -Té H!;."i"F‘Ll-l‘a-"ﬁf\“,l;] Fax : 05 22 22 78 1B - www. mupras.com

—’

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie = -

M22- 0007663

(@'Maladie (JDentaire OOptique 7%95
Cadre réservé a 'adhérent (e) e = — —
Matricule :....... 1 L).2 l‘) ....................... SOCIBE oo fleerrer N . //. 2
(O Actif (O Pensionné(e) Oautre: oo L S j ..................... LAY

Nom & Prénom :.......... C”.ALJLIFQ ..... E)ut'ﬂ&/i A\ o

Date de NaISsance :............ 124{‘,’1.{/1\')()/\6’“\
Adresse ...... L)j{tL/lLi,Q’}HWJ«Lam(\l’J(“ L}Q
................................ (cm

Tél. ;J-Li,éuég(éﬁ ............... Total des frais engagés /]Xf)é/.!j,;\ .................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
PN i e Le: ... VA Y A

Signature dﬁgﬂhﬁmm{e] T— T —
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CARDTOF

DAR SALAM
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E ‘:E Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita, 20100 - Casablanca
iTge L5l SECRETARIAT & PRISE DE RENDEZ VOUS ’
1 Tél.: 0522 80 00 DO(L.G.) / Tél.: 0522 85 14 14 / Fax: 0522821612 URGENCES CARDIO (

: Infirmigre de garde (24/7) : 06 62 48 23 97 i : .
El E-mail : contact@cardio2020.ma / Site web : www.cardio2020.ma & PRISE DE RENDEZVOUS
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=" MUPRAS

Mautuelle de Prévoyance M Valable 3 mOis

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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El ouafi, Aicha 23-Jan-2023 12:46:06
« ID:
D-naiss: Fréq. Card.: 66 BPM
ans, Int PR: 161 ms
Dur.0RS: 93 ms
QT/0Tc: 389/402 ms
Axes P-R-T: 54 52 36

1 App.® 1 Version 1.00.21 Séquence *44176 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 Hz ?165'235’3?_52 1706

11500103977




