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REECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIWER LES REMBDU/RGEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditicens généralesk \ P

s | ec-adre réserveé al'adhérent_dpit étre diment renseigné.

Aw |ec=adre réservé au m‘e'decin doit étre renseigné par Ie praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

‘- Lawralidité de la {eu:l\e de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

¥ L'eratente prealiahﬁe est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, spins dentaires spéciaux,

. exractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ques pour tous les actes effectués en série

= En ©as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est ajoindre a la feuille de
s0ifFS. .

F’,ha rmacie :

m| |es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanges

= ' pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiplogie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I’D;‘donnance médicale pour toute demande de remboursement.

s . Un pli confidéntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

\“;a mutuelle

Dptiql:'!’; :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins

Reéeducation :

s« L’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducatiogs.

s Pourle r‘en:uhuursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

D"tmtair'e :

= in cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

Mialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

moig.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

=~ : Sy =
ol s MUPRAS garantit le respect de la loi n® DQ-CH\PEIGU\JG ala prnr.ecmor‘Qes persannes phymayis al'égard du tra;uemenl des données

%caractére personnel

LUPRASZ Centre Allal Ben Abdellah - BémeE r et Rue Allal Ben Abdellah

tage Angle Rue Mohamed Fe - Quartier de I'Horloge

22 78 18 - www

Casablanca 20000 -Tel.: 05 orr

22 20 45 45 [LG) - Fax
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Déclaration de Maladie
o et M24-0007726 .

de Royal Air Maroc -

(JDentaire

Cadre réservé a lI'adhérent (e)

Matricule :............. /61 : ;
OActif @Pensm ee)] / OAtre g -
Nom & Prénom .., Wi— M }\QMJ .................. 'QJ ...........

Date de ngisganc 40‘2 e, 3 4:9% .....................................
Adresse N 4, 7 SE—- %Lqm ....... K_dek 14 9 .

(DJOptique (JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

[ 2
r
.

Nom et prénom du malade :....... A ............. Q CL (,..\_,_Qj’ .......... y

Lien de parenté : (OLuikm jf (OJconjoint
Nature de la maladie : L{ ....... J\C_k&{kk ................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pathologie : ......... —————r——

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 & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prilgnnalssance de la clause relative a la protection des donneesl{frsunnelles

Faita: \& e Les A e LA

Signature de I'adhérent(e) :
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Nom : AIT MHAMED AHMED Male Agfr 4‘ ) / €, Clinique N : Section :

SN : 0036803 Case No. : Lit No. : Date : 20/04/2024 11:53:57

Cabinet Dr DARIF .

) AC i]R 50 FT[EMG

 25mm/s 10mm/mV

00:56 .
Prompt:

Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 163 ms

Temps d'écha 77s | QT Interval: 373 ms

FC: 76bpm | QTc Interval: 420 ms

C

P Interval: 102ms | P Axis: 62.000b ‘
QRS Interval: 98 ms | QRS Axis: -29.50Cb

T Interval: 232 ms | T Axis: 65.200b

Signature Medecin :
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