ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
' b

Conditions générales :

= Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture 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 prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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® 08-08 relative & |la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ber

llah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(7)) Maladie () Dentaire

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0050792

(J Optique | P

- (J Autres
/ &7 - f
/19 & /

S —

Date de naissance O/I/O/l?( -4% % ......................
Adressei...,{‘.. ‘QI\LKMU\N\

Cadre réservé au Médecin ———— ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i v ;
Nom et prénom du malade : IM&UGF%TNB ..................... Age:..}.‘..r.s ........
Lien de parenté : (J Luiméme ___ MCDn}oint () Epfant

Naturedelamaladie:........ccoeveevvevnnnnns W/%(' ....... T%Ltﬂﬁj/ff ..... ”%j—,‘_{ ..........
Affection longue durée ou chronique :() ALD(_] ALC=Pathologie - rrrrmseses i s i
En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCEE | Srwrerurrrrureeiorererriarssrassmrssssusnsmsmssaressfrsssssssnssnsnses

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

v

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignemefits/portés.sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pry tion des données personnelles.
B reeeeeeeeeeeesanereesnenenaeasnenesennaens oy W b | ¥ — v I

Signature de I'adhérent(e) : ..................cceveennees




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé

Nombre et
‘ des Honoraires

Ceefficient

Cachet et signat u Médecin |
attestant JsPaiemght des Actes |
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. \\\ EXECUTION DES ORDONNANCES

‘6}{\\

Date

Montant de la Facture

Cachet du P @9
TN
~” \ H ‘
\\O ¥

;’\ Mlah)l.2...

— 1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant i
Laboratoire et du Radiolegue Ceefficients des Honoraires :
ey | S e S R R ‘
‘ 1
- |
=
AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
|
. 1 I § oy e 1
A

Le praticien est prié de préciser la dent trait queé en indiguant la nature des soins
Important : - -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
D Nat d -
SOINS DENTAIRES onis | NBRIrSCES | o tntiont
Traitées Soins
e !
il ' CCEFFICIENT
= i T DES TRAVAUX
H | e —
iA |
Nl ale T PO————
7 FTRT MONTANTS . \‘
g = Gy DES SOINS '
D ‘(~——————--)- 3 f———t
7 . S \ DEBUT
Q) s &0 e D'EXECUTION | |
\J
B A =
FIN (
DEXECUTION | '
i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H
A B ) —
el 05! | 5 MONTANTS
G — DESSOINS |
- | (Creation, remont, adjonction) o —
" i = = DATE DU ‘ |
Y V: | DEVIS | |
\ & — ——— _
& DATE DE
—————————— ' L'EXECUTION
N — :
m——— - —— | i — — e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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REGIME PA EN SEL

SULIAT HCT 160/5/25 MG ~
1 Cp/J matin a jeun

DIVARIUS 20 ™
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%Alj 2 1 Sachet/3-a-midi
W'Y NEBILET 5MG 6};";__..\__;
| 1/2 Cp -0} 1/2%C¥
| ZOEGAS 20MG km Zﬁc
s Yo7 1gel/Jlesair” .
ht X REXABAN 15MG,” ) **
| ‘6£|

1 Cp/] Ig6birs |~
NOLIP 10MG N\ "4 7/ 1
5,:\\)79 1 Cp/j le s@ir — ; e .

ZYLORIC Z_QDMG“_’
1Cp/] le soir :P 3N

................. ¥

( T
LO 5

cCHID
«.ﬁ\{"’}:‘.? . Berrechid

22 5167 1°

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage - Berrechid

Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence. : 0661 85 14 80
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Dr KHADRE Mohamed Fouad

E C G Nom  imane fatna Sex Female Age T2 Clinique N Section
SN 0008993 Case No. Lit No. Date 03/14/2023  pe?
bpm 59 59 59 61 57 ‘ 59 : 61
ms 1010 1004 i 1004 : 9% 1044 e 1010 974 "

E

00:29 - RagEs P e st L 2Smmis 10mmimV
Frequency: 1000 Hz | PR Interval: 172 ms : s

Sample Time: 49 5| QT Interval: 472 ms 2

HR: 60 bpm | QTc Interval: 471 ms 1

P Interval: 84 ms | P Axis: 64.38Cb A ~f__‘

QRS Interval:  142ms| QRS Axis:  -51.4300 | !

T Interval: 172 ms | T Axis: -16.41Cb
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