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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins

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 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 :

= |'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 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.

= 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:

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

mois.

Adresses Mails utiles
0 ° Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

0 Adnhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traiteme

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartit
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Mal

adie

N° P19- (0

~ /1Al |

07724

() Maladie (0 Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - - - -

Matricule Ig‘,i)r (‘\ .......... N Société : %{\Rk\\ e

O Actif n F’ensmnne[e] (O AULPE et e,

wn O\ "
Adresse ...é..'.‘.‘.‘..ﬂ.;...,.-,i;

Tel. 6. SK.

HNO\L H 2014 N
Nom & Prénom : (.. l*!"/ R ..J '~-'-'-<--“~'-"-%4 ..... Date de naissance :....\.....

Cadre réservé au Médegi

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

meédecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : 4 .f: ..... A8 ( et ,,)2,{;, Xl)
Nom et prénom du malade : \1 ( HP”\ }"i T\YJD(\'Q‘R}\FY ‘C (

() Conjoint

p|-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi ntle}g mmumquer les rensmgnemenr_i sats gl

1 92¢ WL 2073

i confidentiel a I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re %émen_gs,pms-&uﬁa'

avoir prls connalssance de la clause relamv a
Fait af /(
Signature de l'adhérent(e] : .........-

protegti an-
E"‘* e

e

Sem

éclaration. Je déclare
lles.

Ler‘s%s

AR



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Da:es des Nat::res des I:”bere et | Montant détaille Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes ctes cefficient des Honoraires b
s s P s s s s Ty s Important :
- C‘(\!Z% g > Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
................... SOINS DENTAIRES Dents: | Nature des | o meions
_________________ 9 Traitées Soins
AN
EXECUTION DES DRDDNNAN\SE A ) | ([:JEESFE I;CAI\EJI\ATUX
Cachet du Pharmacien b [
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................... — =
................................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
e —
................................... ] —
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-
............................................................................................................... FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
............................................................................................................... =g R TECRRATION DU CCEEHCENT
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssasarz | 214 DES TRAVAUX }
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 1
du Praticien AM PC IM des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ————
...................... B MONTANTS
................................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
iy e |
......... | N DATE DU
(¥ DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION [
: J

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. EL MOURID MONIA
CARDIOLOGUE

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomée de |'Université Paris Descartes en cardiologie pédiatrique
Ancien médecin interne du CHU ibn Rochd - Casablanca

Ancien médecin interne du CHU de paris

Praticien attachée & I'hopital universitaire CHEIKH KHALIFA
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ORDONNANCE

Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Echocardiographie de stress
Holter ECG / Holter Tensionnel / Epreuve deffort

20 juin 2023

Mr. CHAKIK Abderrahim

Cher Confrére,

Mr CHAKIK Abderrahim agé de 65 ans a été vu ce jour en consultatool
pour hypotension lors des séances d HD sous effortil, ECG sans
particularités , ETT non faite faute de moyens,

Dynatens prescrit en plus des mesures hygiéno diététiques, boissons
abondantes et alimentation salée en attendant | échocoeur

Bien a vous

\QQYQ A M N M \e
CAvene &) 7(\&

\jptr O I

5asall - Us¥) allall 04 43, solall Hbu 5,lee 26 a3, avcaill 35325 )
Lotissement Nassim N°26 Immeuble Diar El Alaoui Appt N°4 1er étage - Deroua
@ 0522031674 o Urgences : 06 60 62 70 07 @ cabinet.drelmourid@gmail.com
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Rythme sinusal

FC: 85 bpm  --- Interprétation effectuée sans connaitre |'age/sexe du patien
PR: 152 ms Anormalité auriculaire gauche possible
TAILLE: === --- POIDS: --- --- TA: weelsen QRSd: 88 ms Dépression ST jonctionnelle n'est pas spécifi
TRAITEMENT: QT/QTC: 358/401 ms ECG limite ’
OPERATEUR: QTcB: 426 ms
NQOTES: QTCF: 402 ms
Rvs-6/Svi 0,41/0,46 mv Non confirmé
Sok-Lyon: 0,87 mV
XES: 17/-5/3 g
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