BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

»

y Conditions générales :

L Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

® Lavalidité de la feuille de soins est limité~a 3 mois & compter de la premiére consultation.
. L'entente préalable est exigée pour tgute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d'accident, une déclaration précisent les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

s0Ins.
Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent é&re obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteiir des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutualle

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. H

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & ju\ndr'e a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitemgnt 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladle 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.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NS M21-

UOptique

0061223

BmMaladie Ubentaire (JAutres

C_adr‘e réservé a I'adhérent [e)

Matricule
O Actif

Nom & Prénom :

Adresse ..., C.’
L\AD% N o :
L,)C q 4?\ q ,//C ‘)9 ...... Total des frais engagés :............ . J? : "fj/) .................... Dhs)

Cadre réservé au Médecin w

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.. (7. A
Lien de parenté: . O Luimeme () Conjoint

Nature de la maladie :. \‘ \\\ . L\ Lt,...'_\._.._) ....... Sk

En cas d'accident precuser‘ |es caUSES BT CIPCONSEANCES | .. . i i iieieeeecrnnensansee ease e sanss s s s s e e e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S—
Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gan aissance Te la clause rzatwe a la protection des données pe onneiles ) ‘2
Fait a:...0d-.7%- SO - Le: J.. L , ..... lxé: Jo¥4
Signature de l'adhérent{e) : ........

-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Aetés

/
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

&

LE) 3
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

N

‘ . > ANALYSES-RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Viaiia Désignelat‘ion des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des [ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins [ AM PC M| IV des Honoraires

p—

Rty

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Dents Nature des o
e < Ceefficient
Traitées Soins
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
e e
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT ’
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
e 1 ’ DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 /
00000000 | 000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 - e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
CRREEEEEESS e S
DATE DU
DEVIS
~—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LOT 231577
EXP 11/2024
PPV 36.70DH




Name:ATMANI OUAFAE  Cli No.: Sex:Female ?N D\’)(o SN:0000526
Section: CaseNo.: BedNo.: } Date:18/01/2023 17:02:06
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Prompt:
F d 1000Hz | QT Interval: 393ms
requency ‘ nierv Total Beats 23 ,Normal Beats 23 .

Sample Time: 23s | QTc Interval: 402ms | in gear Sinus mode Target rate;Cardiac electric axis normal;
HR: 63bpm | P Axis: 62.70;4 Ol & b 5 > 928

DrrHASSA -
P Interval: 101ms | QRS Axis: 69.90;a diol 2

4 Lc,? 5’3&’“ ,

QRS Interval: 86ms | T Axis: 47.70ja = 2 Vet

0523?4 =13 36 1«
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PR Interval: 157ms | RV5+SV1 1.16mV
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