COMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseig;e

e cadre réservé au médecin doit &tre rensagne par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en serie.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & I'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. '

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg

— reeducations. e e
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins eﬁ
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois. D
Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration deqMaIadie
a

& d’Actions Sociales N0 P1/9 r 1’) v 1 9 8

de Royal Air Maroc

| 6L ] e AN
tZiMaladle (O Dentaire- \ D 58[:?0')““& C ?’JN (O Autres

Cadre res ‘adhérent (e) ~
Matricule :....... 9 ..................... Sociétd © 2 i QQ ...... M .................................

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom ;... Df%%
Date de naissance :....&..... jog 1 ....... / g-‘l ............................................................................
Adressew/}/)’wlMMFk’pﬁqg‘/&)uﬂlg!\s ..... A ’\'A—".&

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : C AT
1:; AV. La:
Tel L'} 15 .65 i1

27 AL T0A. ..o

Nom et prénom du malade ELAZNZ—;

Date de consultation : ......

)“[ %MM AGE..ooene

(O Enfant

Lien de parenté : LuFméme D Conjdint

Nature de la maladie ............. "\\ﬁ ....... %VWAL _.“
m&g?{egj,} o — T e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére :unhdal‘m&, cnﬂtﬂun&u@r MWI&AGS confidentiel & I'attention dy

meédecin conseil de la Mutuelle.
m: n..
-~
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig ents p

avoir pris connaiss de la clause relativg a lagrote
W - [
Faita:...........cc.. L2 s

En eas d'accident préciser les causes et circ

présant.e dedarauon .Je dec!are

-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladieN? Plg'o 3 4 1 9 8
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cardiologue lauréat de I'universit
Spécialiste des Maladies du Coeur et des

ey gnally Ml pams 5 5 (L3 ol &
ool s g Sl ! izl Wl Gada Loly
Diplémé d'Echocardiographie - Doppler
Explorations Cardiovascul

Mr EL AZAIZ] MOHAMMED
QQY‘“"\'}/ gl Al
\b régime peu salé p
*  KARDEGIC 75 ’ :’7 /
ao‘:b / B_SP‘Isachetémidi (3 mois) -
NATRI >

5‘ o XAM 1.5/5 i 4
Q 1 cp le matin ( 3 4
*  TAREG 160 .4l

QBQ ﬁ*\}/ I ¢cp le soir (3
\Q%Q\\‘ s ~ZYLORIC 100 MG



Docteur Saad BE

I PPN S PR | ! d

Spécialiste des Maladies du Coeur &
Ausdlly gaall A amd S JL'IU (L fi) ¢

el ] o (g Sl I,.\JI‘,;......H., Wl 5
Diplémé g‘ Echocardiographie - Ddp
: Explorations Cardiovasci

27/07/2020

Mme EL AZAIZI MOHAMMED
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Acquitée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT DIRHAMS



Dr BENNOUNA Saad
e Nt Nl : NOM:EL AZAIZI MOHAMED  ID:  Sexe:Homme  Age:68  Date :27-7-2020
10mm/mV  25mm/s
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1 Fréquence : 1000 Hz  Intervalle PR: 111 ms Suggestion :
Durée Echantillon : 16 s Intervalle QT : 394 ms
i ﬁ i ! A i1 FC: 87 bpm Intervalle QTc : 474 ms
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