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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment 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 a 3 moais & 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 I'accident est & joindre 4 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 &tre
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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 a joindre a 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.

= La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
8 caractéere personnel.
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Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matriciile ooy, j/\ﬂg .............. SOCIBE s KA‘M* ......................
) Actif ((J Pensionné(e] JAutre :

Nom & Prénom :.............. }?)M""'(d ............. &%J:JA—C) ......................................................

Date de NAIS8aNtE th. . :c i Aé(’bf) ...... i ',466)\’ .................................. ey

#
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : )

(
Date de consultation : ............. oo T =
BIOKY BS Brénam dimalads oo E TNE SR a n e s T L Afer
Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint (JEnfant
Nature da la maladie v nnanmeandeac i ua QoA Ao pmn sl o R ST TR
Affection longue durée ou chronique :[[] ALD (] ALC ~ Pathologie : ..ccvcaiimcieeaiiciiciceeceeeeesecsnnenens

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ..o icereterieresbonmiaarisssmreresasesssnsmnesasssssamsmesesasanns

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

el

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

DTS by B SR SNV S a Le: .. At 7 S, .
Signature de I'adhérent(e]:......




Dates des Natures des
Actes Actes
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Ceefficient

~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 'ODF.
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ANALYSES - RAGIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dante | Nemrnden.| o oncinnt
Traitées Soins
CCEFFICIENT
5 DES TRAVAUX
MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
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=
FIN
D'EXECUTION
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
— - 3
DATE DU |
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Conditions Générales

’ POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

c = (Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
\# = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecif «AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste gualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

d' adresserau service de I mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentiom!er les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . '

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéresseé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
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CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et d’Actions Sociales

FAX /05 22 91 26 52

TEL: 0522912846/2648/285/2883

de Royal Alr Maroc -I;FmLEi)I(:.l::\?::aral:“l({@TRoyalAirMaroc
FEUILLE DE SOINS Ne 864012

A REMPLIR/PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom -

Matricule : _ _9 _A /l _b_ e FODEHION Tow - o _A_S_ Q_f:/_l _____ Poste acccuus
Adresse :- - %_;. = [l).a-a }.&/r\ P.C.’L — -.t\/(. i M:__{._V_I/J
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient ;- - - - - B.EC?.G:HDQ-SG ADD Age ITL_, L[ |_|_1
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhére@ Conjoint I:I Enfant I:I

Date de la premiére visite du médecin :_ _ _ 2F.. _D %_ . 1

Nature de la maladie ; - = = = = = lc\a _[ PQ 1
S'il s’agit d’'un accident : causes et ci on\‘\qa gk(;\ .&M‘.’: _____ S T ——

lDuree d'utilisation 3 mmsi

Bl o e s i S B L B s s S e BB
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N l\
VOLET ADHERENT ?

DECLARATION No 86 4 0 12
Matricule N° :

Nom du patient e = = = = = = = = = = e
B I . e e o e o . e o e = e
Montant engagé

Nombre de piéces jointes : e 4

Ref. Imp. 302 216 025




. " ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES '

Dates des Natures deg~- | Nombre et Montant détaillé Cachet et S@éture du Medecin
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,

Il est entendu gue le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.
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Docteur Imane ZOUIR
CARDIOLOGUE

- - -
29 Olag) 3y gdsl)
. e
Ancienne Interne du CHU de Casablanca 0)
Ancienne Interne du CHU de Bordeaux
DIU des explorations Cardio Vasculaire de Borpeaux

ol pad) g ) (yal jal B Asalialal
Ay ) (diay Al Ala0 Anb
: 398 Adlua Al 400 dpuh
Holter ECG et Tensionnel, Epreuve d'Effort, Echo Doppler saally paadl) aslis Ao 5l
Couleur du coeur et des Vaisseaux, Echo de stress, ETO) S Culdll g il
NOM: BAGHO- Casablanca, le : TR S
PRENOM: SOAD

DATE: 27 /3 /2023

FRCVX DYSLIPIDEMIES MIXTES

ADRESSEE POUR EVALUATION CARDIOVX

4+ ECHO DOPPLER TRANS THORACIQUE DU CEUR

» AORTE THORACIQUE NON DILATEE,

» SINUS DE VALSALVA NON DILATE

» VG NON DILATE NON HYPERTROPHIE

» DE BONNE FONCTION SYSTOLIQUE GLOBALE ET SEGMENTAIRE FE 68 % '
» PAS D’ANEVRYSME NI THROMBUS INTRACAVITAIRE

» FLUX MITRAL TYPE RELAXATION

aen iy

» OG NON DILATEE, LIBRE D’ECHOS AL ETT

\; gl
C

%

»

(e

S

> VALVES MITRALES SOUPLES NON REMANIEES NON CALCIFIEES e

o

IM MINIME . PAS DE RM
>  SIGMOIDES AORTIQUES NON REMANIEES NON CALCIFIEES PAS DE FUITE NI

NI STENOSES AORTIQUES

» CAVITES DROITES NON DILATEES, IT MINIME

» PAS D’HTAP, BONNE FONCTION SYSTOLIQUE DU VD

N
Groupe 4 , Rue N°11 Imm N° 10 Hay Sadri - Sidi Othmane - Casablanca
Fix :0522726075/08 08 36 77 67 - Gsm : 06 72 04 98 08 - Email : izouir @yahoo.fr
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CARDIOLOGUE . )
Ancienne Interne du CHU de Casablanca Ol plly il u‘-b‘ i ‘-'_' **"L"“!
Ancienne Interne du CHU de Bordeaux A ) Adla Al Ala00 A

DIU des explorations Cardio Vasculaire de Bordeaux 9993 iy Allu 800 Ak
Holter ECG et Tensionnel, Epreuve d'Effort, Echo Doppler saally paadll aglia Je 5 il
Couleur du coeur et des Vaisseaux, Echo de stress, ETO) 0300 gl o) g 80

Comblamen, 2o F g sl )

» PERICARDITE MINIME DE 10 MM CIRCONFERENTIELLE
» VCINON DILATEE
» PAS DE REACTION PLEURALE

» STEATOSE HEPATIQUE

AUTOTAL :

PERICARDITE DALLURE VIRALE A CONFRONTER AU BILAN INFECTIEUX

CRP ETD DIMERES

PAR AILLEURS BONNE FONCTION VG ET VD

PAS DE SIGNES DE TVP CE JOUR

N~

Groupe 4 , Rue N°11 Imm N° 10 Hay Sadri - Sidi Othmane - Casablanca
Fix : 05227260 75/08 08 36 77 67 - Gsm : 06 72 04 98 08 - Email : izouir@yahoo fr
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CARDIOLOGUE \
Ancienne Interne du CHU de Casablanca Ol el ) ol "! | da—
Ancienne Interne du CHU de Bordeaux ) O Ay Byl La13 A
DIU des explorations Cardio Vasculaire de Bordeaux 380 Ay Al 40800 Al
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Holter ECG et Tensionnel, Epreuve d'Effort, Ectio Doppier

Couleur du coeur et des Vaisseaux, Echo de stress, ETO) 93590 2y 9 B8

DATE LE . basa.h.l‘m:gm o sl Al

6;—4 . & D}\ AV~ 85

NOM. NN BAGWYD
Sonr0

PRENOM :
—
Lot: 220641
) A consommer
(1 avant le: 08/2025
PPC : 89,50 DH

0 ,)
& D3 NORM 10 GOUTTES MATIN X 3 MOIS

{1 ANAPRED 20 MG 3 CP MATIN X 6 JOURS
y 2P Lor.
A9 €, " INESO 40MG 1 SOIR X 1 MOIS FE 1052,
PGy

: <
d X j\(L-CARDlOASPIRlNE 100 MG 1 MIDI X 3 MOIS
Cardioaspirine 100 mg/30cps O c'wm1m"m O

Acide acétylsalicylique de acétylsalicylique

(J p.pVv. : 27,70 DH "
Mo é. ICTAVES 5MG__ 1SOIR X 2 MOIS \ " ayer S WL
S IR T
T BRI BIEE ‘. 6"118001"090280 61118001'090280
: ( o EXP 10 2024 jpfl'
é o) f-g PPV 108 50 “F\ é‘cie(\‘:\l:c‘\%jﬁa
S pHAR cn TSt
= V oresf st
EXP 1 024 \O e\ b
PPY 06 50
NVag

Groupe 4 , Rue N°11 Imm N° 10 Hay Sadri - Sidi Othmane - Casablanca
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Dr. Imane Zouir 27-Mar23 | 4
1 A0 = 266cm 20/14.0 em

2 DOG= 354 cm | = 19 Im's

;1.7 MHz H
0G/Ao: 1.38 DR: 65 d8

R:30 G:615
M G: 44

BAGHO S0AD |D:3211P2m21 Z/Cardiaque 1:16:00 pim
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|1 Distance= 3.03 em
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BAGHO,S0AD

Dr. Imane Zouir

|1E = 1.14mis

[2a = 0.70 mis

3 VM Vmax= 1.16 mis
PeakPG = 5.42 mmHg

1D:321 1r230327 T Cardiaque
35

CRCREEI ™ TRV U

1:16:56 pm | |
27-Mar23 | 4
2D[14.0 cm
40 In/s
- 1.7 MHz H l

DR: 65 dB

MeanPG = 2.63 mmHg
| _VMVTI =3739¢m | V= 020 mis
EA 163 Pg= 0.16 mmHg
! !
i1 l &
- 2 | “q1.0
AA AA Ai_. A A. AJ
Y - 0
I 1 s |y |
| 410
P0dB
Ims1.3
4-2.0/iM:0.3
L L L " 1 I
o 10 20 30 Ll
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Dr. Imane Zouir

1 Distance= 0.56 cm
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