RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
m LES REMBOURSEMENTS ET EVITER-LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consuitat:un.

L'entente 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soins

macie :

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 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 dg
la mutuelle.

jue :

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

ucation :

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

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En 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 &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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
J

Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
-actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

Casablanca 20000 -Tél: 0

le Rue Mohamed Fakir et F - Quartier de 'Horloge

Déclaration de Maladie
N° p19-0036517
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire et du Radiologue
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Montant
des Honoraires

"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié dg pr

ciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des so

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET DE RY OLOGIE

— = : a PR
Docteur CHAACHOUI Najia diny gCgaten d ygidy=ll
Cardiologue - Rythmologue Gyl il oty b Auuakiatit

(Exploration electrophysiologique,
Ablation par radiofréquence, Pose de pacemaker
et défibrillateur cardiaque)
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Diplédmée de la faculté de médecine Paris V Lo dall SlS dayd
Diplémée de rythmologie et de stimulation cardiaque ; ‘:l“f_’ = h-;"" -
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Tél.: 052222 73 43 -Fax: 0522227679
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T3 MUPRANS

Je sousslgne

Presente

¥

c,:,rt.f.e;m—wmmm ...... @m st e MRS

Nécessitant un traitement d unédurée de :

Dont ci jomt ordonnance ................... )

(& défaut noter le traitement prescrit) Km‘_}? W Q&Q , el B B | ‘

Mutuelle de Prévoyance m Valable 3 mOiS
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc Le 2{,{/ LDZ/ZO ao

DECLARATIOW’DE MALADIE CHRONIQUE M
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CT(A adresser au medemr_j cansell de la MUPRAS sous pI| conﬁdentlel)
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site : www mupras com /, ma ||I FP(| ymatlon@mupras.com // phone : 0F 22-78 IAM/EZ?ZE 78-15 / fax : ()%22 22-78-18

Adresse : beme étage, Angle Rue Allal BENABDELLATT el Rue | |k\| I\/I:)h ymmed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr CHAACHOUI Najia.
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