RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REI\EEUF{SEMENTS EL EVIT“R LES REJETS

. —
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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 (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

L] La facture doit &tre jointe a 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 6
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mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=}

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 & I'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : 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 - www.mupras.com

WKMUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Acticns Sociaics N? M21- 061847

de Royal Air Maroc
X Maladie U Dentaire Ooptique UAutres

Cadre r_éservé a I'adhérent [e) ”
Matricule AHL/{ ........................... .... SOCiété : fQ,/%ﬁH ............................................

O Actif [}Z) Pensionné(e)

Nom & Prénom :.... /)H} KAW AN o) 4S/K ﬂ,/l/\ ........... (;/3 ........

Date de naissance : 04. / /.//J.::l._j; ...........................................................................

P

Adresse : Ax_. E/r&h'u\f\’g’ .,Q[D' ..... ;vv‘%\}g JA /, 5 ol -} /L uf/gt

.............................. C:{.L g (;\ ;‘),{ C.‘va_‘(_’

Téliias ) JJ o j 2._5 /1 Cj . Total des frais engagés : Z{-L‘ ?2/ ..... (/—b ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin [/ S—

Cachet du médecin : 7

Nom et prénom du malade :. C Hﬁﬂ E:! ..... E P jﬁ&@xﬁ\\&g ....... Age156?
Lien de parenté : O Luimeme ) @ Conijoint, O enfant
) S i

Nature de la maladie :........ _L_t\gSY\. oA AN AL AT A oo

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clause relative a la protection des dunnees per'sonnelles

Faita:.....£a.Ca K fon S on o'g 3 /LQ_/JZ}

Signature de I'adhérent(e) : ..... 50 oo

N




Natures des

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature duy Médecin
attestant le Paiement des Actes

S

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant |

des Hon'orgir'és

AUXILIAIRES MEDICAUX

Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

Cachet et signature Date des

du Praticien

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX
3
MONTANTS
DES SOINS
N
 EEE———
DEBUT
D'EXECUTION
S—
——
FIN
D'EXECUTION
S
= DETERMINATION DU CCEFFICIENT
F MASTICATOIRE
DES TRAVAUX |
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000 |
00000000 | cooooooo
35533411 | 11433553 —_——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Théraﬁeut,iQUe‘ nécessaire a la profession
P —
DATE DU
DEVIS
S —
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca le 08/03/2023
NOM PrENOM et

[ ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ]

Identité : Mme CHAABISAIDA

Indication : BILAN CMD

Mesures :

" VGd: 56mm PP: 08Mm FEVG (simpson):40%
_® VGs: 34mm SIV:08mm FEVG (teich):35%

e SOG:18cm? SOD:15cm? E/E’:07

e TAPSE: 22mm S'VD: 11 VCI: 16mm

e VG dilaté, non hypertrophié, Siege d’hypokinésie globale FEVG 40%
e PRVG non élevées

e Valve mitrale souple, IM grade 1, Pas de RM

e OG non dilatée, libre d’échos ce jour

e Valve aortique tricommissurale, peu épaissie, pas de valvulopathie aortique
significative

e VD dilaté, de bonne fonction systolique longitudinal‘e conservée S’VD 11
e IT grade 1, PAPS 25mmHg
e VCI non dilatée, compliante

Au TOTAL:

Aspect de CMD FEVG 40%

PRVG non élevées

IM grade 1 "
PAPS 25 mmHG Pl

<

Signé : Dr FIKAL NAJOUA

Holter ECG - Holter Tensionnel - Epreuve D'effort - ECG - Echodoppler Cardiaque - Echodoppler Vasculaire
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Dr FIKAL Najoua
Nom :CHAABI SAIDA Clini: SN:0002982  Sexe :Femme Age :

ECG..

Date:08/03/2023 10:39:14

gg;po‘fjgéij‘;fii"ié.

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR -

ompt:
Temps d'échantillon 13 s | Intervalle QT - v
HR: -~ | Intervalle QTc - CY
N <’______ ) _
- . K .
Intervalle P Axe P

Intervalle QRS - | Axe QRS -

e = N l%
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Casablanca 08/03/2023
AA
CHAABI EP JABRANE SA'ea'?‘sabianca, =3
Facture n 0803202301
NOM Prénom . ..o
Date | Désignaton
| | |
|
—— - e ! .
| 0.00
|
| | |
‘ | | ,
| 08/03/2023 j Consultation + ECG 01 250.00
1 |
08/03/2023 [ HOLTER TENSIONNEL 01 - 650.00

Holter ECG - Holter Tensionnel - Epreuve D'effort - ECG - Echodoppler Cardiaque - Echoddppler Vasculaire
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