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| RECOMMANDATlONS IMPORTANTES A LIRE POUR Vo

ACTIVER LES ‘REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions générales :
\ » Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
| ® e cadre réservé au métEein doit tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.
\ - _". alidité de la fduille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
i ‘ - I taritp wmh'ﬂp est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Ustractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

= £ eas o' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé
| sOINS

Pharmacie

.i Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  bourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biclogie :
® |4 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

sintes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle
I
Optique
- \ \"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
- ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

éeducations.

= pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

® ¢ cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
"‘-.':‘-\lmm avant le début de traitement.

- 3 facture doit Atre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

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

mois

o

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

| ] Prise en charge 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 d

| a caractére personnel

‘. MUPRAS :Centre A 3en Abd ne Etage Angle Rue Mohamed

Allal Ben Abdellah - Quartier ¢

WWW.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

0 i L/ o6 .
& d’Actions Sociales N‘ W19-547147 \ ‘ \"\\L \l
de Royal Air Maroc / y /-
% Maladie Upentaire O Optique " O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :-

D Actif (O Pensionné(e)

utre : fa—lT@ -
Nom & Prénom : ~SOUMMANE. A T::»r:i .....

Date de nmssance 9’1 AT 9-{" /)gt“a .........................................................

o?%éoé;r‘ 39

Cadre réservé au Médecin

Société : ﬂ*M ............................................................ i

- Total des frais engagés : MQ+5£-£ ‘{ﬁ w DhSJ
M?_b*s&« %W)! Ceut Guarante C 1x

‘H:»

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2.‘1 ' J @' QC 2‘(

Nom et prénom du malade : e S—D“HMM < M() G‘YXMA'{?@
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de |la maladie : - i")“,![}

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

onjoint O Enfant
A QL

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p{mnﬂdemie{ - Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rénseigne
avoir pris connaissance de la clause relative a la
Fait 3 LhsablfaucA....

Signature de I'adhérent(e) :

s données personnelles.

Le: et f.. 82 £.2028....
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Centie de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire

Dr. Szllﬁaﬁassefam SEBT1 e () s T
ardiologue i) .
Dipléme de la Faculté de Médecine g & ~t._. : J"f"" j‘ﬁ _‘
de Toulouse - France - AP &>

Casablanca, le

LI- r 1
575, / Mars Andalous
Teél: GS fz Z&L 84 - Casablanca

4865 7,

En cas d'urgrnce cont;cfer :06 612712 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
szl Il - gaile g L2 al ) s\l ¢\ 455134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
Tél: 0522 4475 81/ 06 61271290/ 06 63 89 1356 : ¢/l
Email : centrecardiodrsebti@gmail.com




