ACTIVER LES REMEBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

( RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\
|

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= |'entente pr:EaIabIE est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, pruthéses,cﬁ;ﬁt.aires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les c
soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doive,

= Un pli confidentiel du médecin prescrip!
la mutuelle.

Optique :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 10591673

O Maladie (JDentaire O Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) / - {“\ ~

Matricule :.....ccoevenneee S [T/ T - SOBIBLE: suvsnscnessinamicay './’ .......... _l_;; ...................

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:............ T8 74 et

g |

Nom & Prénom :........ IADBUALM"“NA”""B ....................................................................
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TelL :...c...e. s . Total des frais BNgAGES .. ..o ettt Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Dr. |

Cachet du médecin : .

Date de consultation : 42/@/ ...... 1 Z’)(..Zj ....... *

Nom et prénom du malade :......... KZ//ﬁa}?ﬂE,?Tf'f?TTHr? Yo -

Lien de parentsé : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :...........cco e ‘;{‘T\{S\ ...............................

En cas d'accident préciser |es CAuses et CIPCONSLANCES © ......c.ccccccvieemrurierereeeeiaresrasssessassmsnsreeaseaessenemeemaaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & e |- T Y AT 7 A
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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pasest, o ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laﬁuratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqug en lndlru.lant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORATIONS CARD%DVASCULMRES
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\BINET DE CARDIOLOGIE ET DES EXPL

CABII

DR. KHALID MABCHOURI

Spécialiste des mal&dies
du coeyr, des vaisseaux
et de I'hypertension artétielle

Echo-Doppler cardiaque et vasculaire
Holter Rythmique, M.A.PA
Epreuve D'effort
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Mme EL MOURABIT FATIMA
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)M 1. BIPREVERAX 5mg/1.25 mg ,Q\% _
*  Chaque Jour(s), 1 comprimé le matir} * ./
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Lk Chaque Jour(s), 1 comprimé a midi,
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Important : Prenez vos traitements régulie

rement et a la do i ‘arré o
pas les doses de votre traitement Se prescrite. N'arrétez pas et ne modifiez

seul: cela peut étre dangereux pour votre santé.

76. Bd. :la Grand;a ;erin-t;ré i_?ésidénce AI Khai
. i ; hair
1°" étage, N°123, Hay Mohammadi, Casablanca, Tél. : 05 22 63 87 50
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COMPRIMES
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Cardioaspirine 100 mg/30eps Cardioasprine 100
Acldungﬂvlsnllcy%up O Addunﬂ-W\sallcT%EEiPs O
P.P.V. : 27,70 DH P.P.V. : 27,70 DH

i iy

iph diay Médicamen’ at autorisé 0 83 DMK/ -

Médicament autorisé n°83 DMP/21/NC

5 mg/1,25mg

Blpreterax@: | Arginine

30 comprimés 5 peliicules

3u comprimés D I‘ ulés
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Blpreterax® |
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LOTNe -
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COMPRIMES
PELLICULES

Carm‘aaspirinem mg@ﬂcps O

PPV 2770 DH
Bayer S.A.
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17090280

Médicament auborse .

. O
Bipreteraxe
Arginine 5 mg/1,25 mg
30 comprimés pelliculés
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' Nom :EL MOURABIT FATIMA

 Sexe :Femme

| Age :77Y

! SN:0008476

 Date:18/01/2023 10:01:53
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Fréquence :

| Temps d'échantition

HR:
intervalle P
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Intervalle T
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Dr MABCHGURI Khalid
1000 Hz Intervalle PR
11s Intervalle QT

63 bpm  Intervalle QTc
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