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

~

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 2 la feuille d¢
s0ins,
Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 2 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. J

Adresses Malils utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ber Abde'lah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. 05 22 20 45 45 (LG) - Fax . 05 22 22 7B 18 - www.mupias com

J

,_\%’::I\/IUPRAS Déclaration de Maladie

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

%aladie O Dentaire /

Cadre résewgg g:nt (e) i
Matricule ;=
O Acif Rr ﬁnsioﬁwg(e

Nom & Prénom : - tefb

N® w19-450786

Y/ 6 —Fﬂomique

DAutres

Date de naissance :wesedbofogdefo,

Adresse mgfhﬁw

Lui-méme

LW S VL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm@sﬂwi\.@gﬂemnu sous plconfidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. >~ -

’ 6
::c':raprls cor& 237 gﬁa clause relative a Igjr‘gg\ég%

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N’ w19-450786

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour tout Marae:
p ur toute :
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés .........................................
Coupon 4 conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : ’




[
FRAIS ET HONORAIRES & .¢ RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES Y
Dacas des Natures des @‘ MD"‘:M détaille | Cachet fwm du Médecin Le pratcien est prié de préciser la dent Lraitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires at:testi'st I jement des Actes
...... I B 7 N 5, S SR %ﬂ‘m Important :
- bb b, "J e g Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
3 PO N
3- .................... - . . I i
........... 23 SONSDENTAIRES | Doms | Natwredes| ooy | oesLLILL11 1]
______ 5 Traitéees Soins
o .
2 3 o
%) CCEFFICIENT
Y 8 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmatien fiida e N
ou du Fournisseur " ontant de fa Facture
................................ R — B MONTANTS
B S =2 > - S DES SONS ]
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i ] LEXERION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
AN
D'EXECUTION
S S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
25533412 | 21433562 DES TRAVAUX
Cachet et signature e
du Particien Saoins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 114335523
............................. : MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
- Foncuonnel. Therapeutique, nécessaire a la profession
" DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT .
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
s _J




Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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CASA  ,Le 09/03/2020

M. AHMED HAJJOU

1) APROVEL Comprime Pellicule a 300 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
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98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866

Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com




