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

Conditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validiteé de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins

Opticue : §

Wd
la mutuelle. Ziﬁ 30 6 L T ‘

"7 \

Q
= ['ordonnance du médecin prescripteur et \afaqnure de e |'optigien.sons-erfoirmdre’ eﬁa_f;ui e de soins.
| 3 Quu ANIN A
= L'entente préalable renseignée par le m%ﬁecm Mscﬁmﬁeﬁ&mﬁ-ﬂgﬁ”ﬁant le début des séances de

réeducations

Rééducation :

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La 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 B

-
-
-
]
]
Pharmacie
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  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{saus dli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande”di f‘bn@ﬂgrs‘bn%w, d
e -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteury déshnalyseg ou r‘g_dmsm-etre’rj par le médecin conseil de

mois.

Adresses Mails utiles ‘

|
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : 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 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel

|
MUPRPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 -

NW.mupras.com

Autorisationn CNDP N°

. AA215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- %0 (103819

DOptique

a'Maladie UDpentaire

Cadr‘e réserve a I'adhérent (e)

Matricule :. 5% ’% .. Société : «Qﬂ“f TR e ) R

D Actif [:Bpensionné[e] DAutre } e i)

Nom & Prénom EL«-HHNFF@"&‘
Date de naissance : e ,./’ C& ’§ /)

"X*)(O %j‘q)r ------- ......... Total des frals engages

i 118

CCINTIN

Cadre réservé au Médecin ‘,{J “;,’\‘
Rék. Té 2, Im
Cachet du médecin : .
=4 r _
on: IA..1.8 ‘
Date de consultation : ,)/\ o RS Tt

— A
Nom et prénom du malade :. % = H’f\f..A.\ ................... LMA Age:....."

E,Lui—méme DConiOint

D AREA..

Lien de parenté : Oenfant

Nature de la maladie :.......

Affection longue durée ou chronique )4 ALD D ALC  Pathologie : Ai“{l { '\\L{Lu ik l lf H
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : ...oooiiiiieieeiieeeeieteesme e e e e eee e e e s e s e sm e e e e s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir wmnnalssance de la clausg relative a la protection des données personnelles.
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Slgnaturleg 1fal:lherlient;[e]
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Désignation des
Ceefficients
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Cachet et signature du
| Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

|

| Datedes

[ Soins

AM | PC

Cachet et signature
du Praticien

T
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| IM 1V des Honoraires

| Montant détaillé

SOINS DENTAIRES
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IS ET HONORAIRES
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H
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[Création, remont, adjonction)
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ECG

2 &
Dr CHAMI Loubna
Nom : EL HANI FATIMéx : Female Age: Clinique N : Section :
SN: 0012448 Case No. : Lit No. : Date : 31/08/2022 12:51:55

AC IR 50Hz/DFT/EMG

00:00
Prompt:

Fréquence: 1000Hz | PR Interval: -

Temps d'écha 33s | QT Interval: 401 ms

FC: 84bpm | QTc Interval: 474 ms

P Interval: -- | P Axis: --

QRS Interval: 90 ms | QRS Axis: -45.200b

T Interval: 245 ms | T Axis: 13.20©b )

Signature Medecin : .
. Pagel



Dr. Loubna CHAMI . 1taoui (54l ) g‘u o=t 3)3—124-“

Médecin spécialiste en maladies cardiovasculaires Ol g el o) pal o rsebals ) fada

2 r
Adultes et enfants Jabb¥iy sl
Ancien médecin attachée au CHU Ibn Sina, Rabat NETERN [ COUMENN PP S (- S-u00 | G- DV D 2
Echodoppler cardiaque, Holter ECG vaelu 24- 1531 Jasdaied (Suall Lol
Holter tensionnel, Epreuve d'effort RYVE PN {] 'ga_-e vacly 28 Laaal vl

ELECTROCARDIOGRAMME
- ECG - :

Nom: EC HANIT  FATL MA
Date: DN . O¥- «8& 2

INPE : 101167724 - IF : 14453885 - ICE : 001775143000003
355 pall 5 5Led J g W1 Gallatl = 2 001 (AZ 5 jleatl - LI (pundl g 5l 2 J g 5 5Led A ald)
Résidence Temara Mall 2, Avenue Hassan Il - Immeuble A2, Bureau 2 - 1er Etage Témara Centre

E-mail : loubnachami@yahoo.fr - Tél : 05 37 61 36 36 - - GSM : 06 64 29 31 82




3" MUPRAS ;
¥ wmisrems [ valable 3 mois |
SoRopd A b Le 3/\10 )IZOZ’L.

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin consell de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je sousmgné

cemreque - Mme = Q_Q\tl?ﬁ\:nm/x
Présente ... TR ke N Qj-—'ﬁ- .....................................................................................................

Nécessitantuntraitementd’uneduréede:

Dont cijointordonnance: ... \ 13-\( ......... @f’Q{OMWQ ...............................
(adéfautnoterletraiteMent PreSCrit) ... e e

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca



N° Dossier: 119854 B8 ‘

v

N° Dossier externe: ACC-02373-21/06/2022

Type de dossier: CARDIOLOGIE v
Béneficiaire: EL HANI FATIMA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 21-06-2022 ol

Date de fin: 21-06-2022 T8l

Date de saisie: 21-06-2022

Evénement: “

Commentaires axistants [+]

Date Type Commentaire

Commentaires pour I'édition
22-06-2022 ‘Manuel OK PEC BAS DE CONTENTION FORFA.!T



ULNA PRO -
ulna pro W o

0537610520 &
‘{E::
43 AVENUE DU CAIRE, TEMARA ___..j;,“_
Facture N° 20220920-944 MME EL HANI! FATIMA
Date de vente : 20/09/2022 Maroc

Médecin traitant :

. i;roduit
CASE MEDICAL STOCKING T4 REF MS140 500 1 480,00 TVA (20.00%) 480,00
l,
Total HT 400,00 DHS
TVA 80,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingts DHS

IF: 26143506 TP:27901890 RC: 126419 ICE:002078654000057
Tel : 0537610520
Adresse : 43 AVENUE DU CAIRE, TEMARA




Dr. Loubna CHAMI . u0ui (eSle ) Al (b Bygiald!

Médecin spécialiste en malaties cardiovasculaires Ol ! g odal (ol el B rsabals ) Accds
Adultes et enfants : Jlab¥iy Hlsy
Ancien médecin attachée au CHU Ibn Sina, Rabat dol il [l sl padiinad b Aok dado
Echodoppler cardiaque, Holter ECG (el 20 LUGY dadda il (Goally Caties
Holter tensionnel, Epreuve d'effort A ggonadl pad delu 28 dasiall ulid
L€ © s
06/06/2022

MME EL HANI FATIMA

MI BAS CONTENTION VEINEUSE GRADE
2)
o \

INPE : 101167724 - IF : 14453885 - ICE : 001775143000003
35 pad) 5 jked J oY) Gablall = 2 Sal1 A2 B jlaadl - LN Craasmdt £ 508 2 J g B yled dsld)
Résidence Temara Mall 2, Avenue Hassan Il - Immeuble A2, Bureau 2 - 1er Etage Témara Centre

E-mail : loubnachami@yahoo.fr - Tél : 05 37 61 36 36 - - GSM : 06 64 29 31 82




55 MUPRAS - hEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
Le 061 0h.120. L1

 NOMEtPrénomMAE ladnErent & . e
NometPrénomdubeénéficiaie:

de Royal Air Maroc
A REMPLIR PAR L’ADHERENT [
MBHICUIBL ... PR mmsmass e PIIONBE s |

A REMPLIR PAR' LEFFVRATI'é‘iEﬂ‘* LOGI

Je soussigné ;..

EstlmequeletatdesantedeMlie Mme . Q—Q H—A'M FAﬂM &— /

' Unacte cote a Ia nomenclature (precrser le coeffrc:ent)

7Une hospltallsatlon de (approxrmatrf) ................................................................................................... . T

Nécessite ...

B RO e

' Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

A (preciser [’établissement hospitalier)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL |

de la MUPRAS):

Cachet, date etsigrature dupraticien

‘Décision :

<2\

T \RE_MPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
\
1

N. B cette demande d’ accord prealabie d0|t etre adressee mallee ou faxee a Ia MUPRAS Ie premterjour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

 site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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