' . BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.POUR *\\V!—‘MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0042232

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire =T Dptaque / J (J Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. =
Cadre réservé a I'a iherent

Matricule : nQ O
O Actif (J Pensionné(e) OAUNS e b T e

Nom & Prénom :....... RP\C H E CQ\.L»A’Y,\.Q& ................. %f‘/g’/

] 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 sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consulsation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

Adresse f,.HC’.‘:‘{‘...L&.‘:\M?{)M.,f‘ﬂ)cbbcqyc* ....... -}: LMﬁWL ,& L, g
Wi 7, f*-\l)_pc.«.:vxcc\ ................................................................................................................

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
s Lesvignettes 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) daivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle

Optique : | \

.= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |D|’JtJCJ sont um

Date de consultation : .4;32. s

a la feuille de soins.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019 {

Rééducation Nom et prénom du malade ..., e AGE: oo,
. L'entente préalable renseignée par le médecin prgsg,m W G‘sL exig vant Mg début des séances de i ' g L
/ y 7 - Lien de parenté : (O Luiméme (™ Conjoint () Enfant
rééducations. ,r“\. ¥
s Pour le remboursement, la facture et le ca\endg@&daﬁs}ﬁce;@p‘&uew Q%’m ﬁre a la feuille de soins Nature de la maladie :...........c.....cooervveeees S DL LD
{ * -
Dentaire : / ‘k Affection longue durée ou chronique :() ALDBJ.ALC  Pathologie : T\JISI‘:{\K SUA ...
n cas de prothéses ou de Lralt.ement Ca airgs, I' Iab N}ET]G/EI né sur la feuille de soins est 4 (t‘
« E p "ﬂi 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... K v\ 9‘{2_}:‘.?_,_
obligatoire avant le début de traitement. s
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins D ﬂ@(ﬁd&ﬂe Pemboursement Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
17, médecin conseil de la Mutuelle
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothes gé t}gﬂfﬂment canalaires.
0 I | 1 . . " 5 ”
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J arpestg sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. avolir pris connaissan 3 : Y 5 :
" La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée Par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P sance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PRI B i st 17 S — Y S— rcieiss
mois. Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

iellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
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Mangant détaillé
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] Cachet et signatgre du Médecin |
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EXECUTION DES ORDONNANCES »*
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signaturé du Date Désignation des Montant
Laboratdire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins | AM | PC_ M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONOFIAIRES

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

ra L prie ¢ eciser la dent traitee, | acte pratiqueé en Iindic juan l ure des soins
Important :
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CABINET DE n( > oolye] 8ol
CARDIOLOGIE gl  ouls&dl 5 ol

Dr ATMANI Najat
0522653535

ORDONNANCE

Casablanca, le : 12072022

Facture
ARCHE CHAMA
Acte 7 Honoraire
Echo doppler Cardiaque 4 750.00 Dh
Total 750.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de
750.00 Dirhams

9 Op Cite Essalam Etg rd Appt 4 GH 2 - Oulfa - Casablanca
Tél.: 05 22 65 35 35 - E-mail : najatatmani20@gmail.com



MUPRAS =

MUTUELLE DE PREVOYANCE & _
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MARGC

" DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A REMPLIR PAR L’ADHERANT

Matricule = .. N° de poste :

Nom et Prénom de I'adhérant : Tél. bureau :_ —
Nom et Prénom du bénéficiaire : Tél. domicile : _

Age :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Jesoussigng: VT AT rAAne. sld)An
Estime que I'état de santé de Melie@Mr AR E C thaaaA
Nécessite : LA 'b\ 4a. ELKQLLL ol )

Un acte coté a la nomenclature :

(Préciser le coefficient)

Une hospitalisation de :_

(Approximatif)
A:

(Préciser I'établissement hospitalier)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique
(A Pattention du Médecin Conseil)

(Cachet, Date et Signature du praticien)

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision

N. B : cette demande de prise en charge doit étre adressée ou faxée i ia MUPRAS le premier jour ouvrable, sinon 1a MUPRAS se
k L

garde le droit de la rejeter.

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA~ :
Tél : 022 91-26-46 /51-26-45/51-28-57/51-28-13/ 91-26-35/91-28-83

Fax : 022 91-26-52
E-mail : Mupras@royaleirmaroc com




— “

oyl g 3l ol al Ly
CABINET DE CARDIOLOGIE

D. ATMANI Najat Slan alaic .o

Casablanca, le

12/10/2022
ARCHE CHAMA
OG : diametre : 41 mm Surface: cm? Volume :, ml
A ascendante : 23~ mm Os: 16 mm Diametre A
mm
VG: 49/38 /mm Sivd . 1.11 mm
PPVGd :0.76 mm
FE:48 % SIMPSON: 58 % Sa : 4.54 cm/s
E/A:1.07 E/Ea: 14.87 Ea lat . cm/s
SM : bonna cm? PHT : ms Vmax mitr 11.64 m/s
ITVA: ITV SA: Surface A : cm?
Vmax A: m/s Grad moy A :2.34 mmhg Grad moy PULM :0.98
mmhg
PAPs : 21.3 mmhg DVD diast :29 mm Sa VvD: 10.84cm/s
VCl: 19 mm
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CABINET DE m el Boles
CARDIOLOGIE  mA  omlpidl 9 )l

Dr ATMANI Najat
05 22 65 35 35

ORDONNANCE

Casablanca, le : . {p140/9099 -
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3 Bayer S.A.
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