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

Conditions génerales

|
|
. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné }
. Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘
- La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. i
- ‘entente préalable est exigée pour t e hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a nd
que pour tous les actes effectues en série
- En cas d’acadent, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
S0INS
|
Pharmacie : |
. Les V|',_1_r‘-eltr~ des medicaments doivent etre ob igatoirement jointes aux ordonnances
L ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : '

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent -:!rl‘i
ointes 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 ¢
la mutuelle
Optique : ‘
*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins |
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eegucations
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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
a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois ’

Adresses Mails utiles !

0 Réclamation contact@mupras.corm |
o Prise en charge pec@mupras.com

(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la los n* 09-08 relative a la protection des per nes physiques 2

R maladie

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom

EV S [

Cadre réservé au Médecin
.

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parente

Nature de la maladie :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELE™ /JES FRAIS ET HONORAIRES
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MUTUELLE DE PREVOYANCE &
- IYACTIONS SOCIALES 1I: ROYAL AIR MAROC

Le Q.gu.uli...%

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

N 2 ) A remplir par I’Adhérent
Matricule :..\-...O0. . X N° de poste .5 ...

Nom et Prenom de adhérent :. Hfﬂ\f\ N Q,J}ﬁt(«k.... N°Tél. bureau : X ...............

Nom et Prénom du bénéficiaire :........ s N — Ja”'Tél dommzlem (m/{)&ﬂz

b

Dr. Maria BERWﬂﬁﬁlm parle pratactgh )6 QL" &'S’ OQ AL

Je souss'.igne ......... 6, .?@ra.\atncoayn Aada. a.,ba, ........................... “\'{« ................ Qf}“@z‘z " «“»{’T

e —— 05 37 67 21 1 — &
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Strictement confidentiel

Renselgnement sur la nature de I'affection et de Iact@hérapeut:que(a I'attention du medecm
consq | de la MUPRAS) :
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NB :cette demande d’'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS |e premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

STEGE SOCIAL : ABROPORT CASA-ANFA-CASABLA NCA |
TEL: 022 91-23 36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 [ : 022 01-26-52

E - nuil ; Mupras @ royalairmarnc.com ‘
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CENTRE D€
CRRDIOLOGIE

EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

ADULTE

ENFANT

Dr. Tourla BELHADFA Dr. Marla BERNOUSSI Dr. Layla ZNIBER
Cardiologne Cardiologue Cardiopédiatre

Rabat le, 09 juillet 2020

Madame MAAMRI Zoubida

Facture N° 50/2020

Consultation Spécialisée + ECG 300.00 DHS
Holter Rythmique des 24 heures 800.00 DHS

Total 1100.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de :  Mille Cent Dirhams.

Identification Fiscale : 520085 A "%&(
Patente : 25736404 ( 632:?*’(%/(’9;/‘"
CNSS : 2916867 XA
N° ICE :001579478000047 'Oﬁ%%% A
Code INPE : 101031011 I
s :

e 6, Zankat Honayn - Agdal - Rabat - Tél. : 05 37 67 21 18/37 - 05 37 67 11 33
GSM : 06 61 343 340 - Fax : 05 37 67 11 53
E-mail : centre.cardio@menara.ma




