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

Conditions générales :
s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigngé.
= 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 limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est a 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 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.
L]

O Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge

Adresses Mails utiles W
: pec@mupras.com !
|
|

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel. |

MUPRAS : Ce

]

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

- ==

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

it M22- 0033219
de Royal Air Maroc (//0/7/45 P e O /

() Maladie () Dentaire (L) Optiq

Cadre réservé a Ladhérent (e)

() Actif () Pensionné(e) (0 Autre:

Nom & Prénom ELH,?'/Q()[//'Qf .....

. : e
Cadre réservé au Médetin

Cachet du médecin :

€20 1nov 87

Date de consultation : ............ Vs NN N ? ..... A D l \ 3 |
Nom et prénom du malade : k(]{/ufaz:/(//(c&, ..... / ....................

Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint (JEnfant

INSEUIRE 08 18 ITBHATIE s smsmmsmsesss sssnss o s o s 56 e B T S RS S A S BN N Gl
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsange de la clause relative & la protection des donnéestpfr‘sannelies.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonmnces
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les nsques liés aux ag
i BSoNt pas couverts.

L’obligation de rem‘b
CNSS est subordonnée au respec
réglementaires et de ce qui précéde.
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CABINET DR JARDI NOUHAD
Nom : KOUIRI KHABNA 0007635

Sex: Female Case No. :

ECG Age: 69Y

Clinique N :

Lit No. :

Date : 04/08/2023

Section :

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:
T Interval:

1000Hz
16s
52bpm
140ms
135 ms
236 ms

R Interval:
T Interval:

Tc Interval:

Axis:
RS Axis:
T Axis:

183 ms
478 ms
446 ms
50.70Cb
82.00Cb
40.000b

Prompt:




