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

ditions générales : ‘
Le cadre réservé a I'adhérent doit &t - Seigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie 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 meédicale 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.
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire 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 6

mois.
)

z : ==
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel
2n Abdellah

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla sartier de 'Horloge

Malada Clhrorngyy
Déclaration de Maladie

N° P19- n g
O O: 28 12 6011

MUPRAS

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

MWMaladie ODentaire I:]Dptique OAutres
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Cachet du médecin : 231,
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Date de consultation : //1 (({/g ..... /2 )C.D ' .
Nom et prénom du malade : H L&& f\& f% /C(Z( 3 '»,7' ............. ] R

Lien de parenté :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris @ issance de la clause relative a la protection des données pe onnelles
Faita:............. %000 ?’).\'/ ? ...... Cr’ ? La: ...l L. /CQ /2"'" .........
Signature de l'adhérentfe) :< 7. ... ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquar*

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de ( analaires, ainsi que le bilan de

"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




MUPRAS

wmelesertonee [V yalable 3 mois

de Royal Air Maroc Le // ol Sot20.0

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli contfidentiel)

e D CHIOMA. and

Certfic que Mile, Mme, M. Q.. Mz g pl L] (o[ s

Présente

7 :
Nécessitant un traitement d’une durée de: 5/—-;&1\

Dont ci-joint ordonnance : m//gﬁ(’#})j)

(a défaut noter le traitement prescrit)

-

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.con // phane : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 05&2-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire
Dr. CHIBANI Mostafa cabma @ilygss 5032wl

CARDIOLOGUE
Ex Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca onball ¢ sl mlal @s @alanl
Et a I'Hdpital Averroes
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des il hﬁ'ﬂ]l $ “‘u[ 1&'&? 11:‘1‘1 hh“‘l
Veines

—r.l:'-#ﬂ )lhn — Sy \-»1 GRifad

Réadaptation Cardio-Vasculaire

Epreuve 'D‘Effort $53999 \Qﬂlﬂl \5}:’]“:’“ xl)é)‘_"’&m
Holter Tensionnel et ECG
Attaché au centre Héspitalo Universitaire de \)ﬂl)h.“, .:;13" \Pt)‘y 1,,),321 "qu:.,]l prve

BORDEAUX
Membre de la sgciété EUROPEENNE de Cardiologie onball ¢ sl \,:_.1)43! gyl dpranll gt

Membre de la société Frangalise de Cardiologie.

‘ sl ) 7
Casablanca, le /[ [/L e 5 gt ) & =

ORDONNANCE MEDICALE
Nom : HIYAJ
Prénom : Abdellatif

Régime peu sodé,
Activité physique réguliére modérée

1- COANGINIB : 1¢cp/j le matin
A 2- AMEP 5 mg : 1cp/j le soir

MAMOUNI ALAOUI Faical

Pharmacie Bin Lamdoune sARL
Sidi Madrouf IV, n°. 12 angle rue 50 et ]
Tél.: 0522 28 14 24 . CASABLANCA

_ 231, Bd Bir Anzarane. Quartier Mairif. Casablanca.
®|. C0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94
E-mail : cabinet_drchibani@live.fr :
ICE : 001668263000013







