RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
\_——F’

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit tre ddment renseigne.

L 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 a compter de la premiére consultation

= |'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 a joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

n Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 &tre jointe & |a 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

mais

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge N : pec@mupras.com

0 Adhésion et [:hange?hem, de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

:A-A-215 /2018

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie
Atk Sadintes NS M21- 0037042

3 -
de Royal Air Maroc : :

(J Maladie JDentaire (JOptique OAutres

Cadre reserve al adherent (e)

Matricule 27 ;:él ........................ Société :
D Actif O Pensionné(e) [:l Autre :

Nom & Prénom Kf]”///]"”"[f)f*' .'... /’fc ‘( J ff f’f k

Date de NAIBSANGEE &i...covmmesissiismsssvinsavsuinessisissns R e Y0 W v A S CHR pansmpsnamnsiiinsss

Adresse ................ R S S S S e S R MR R mms y sannmasn sondossnancs fodeiaens i AI s S s s

Tél. : g:(:[;é%,é!,}r?/l) Total des frais eNgages, @ .......ocoweeeee s Dhs

Cadre réservé au Médecin —= -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’)Z L(‘ ~ .'

D Enfant

1 A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel;e@mmuniquer les renseigngments sous pi*dbnfidentiel & l'attention du

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements.partes sur la presemte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |§ protection-des donn éper'sonnelles

FRE R sl g 1 S . 74 - A
Signature de Iadherent[e} ...........................................




‘< RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

________________________________________________________ \ xS
: \ 3
......................................................... L:‘___-—_—_Z'_"”‘ 1®
W L )
\.\ I‘“_’
b2 o ¥
e, =\

~CY*
V\Ff"gﬁ‘%%:g“‘ -

33 ‘5

" -

pae [
\ $’Jf”f

\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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 M 1V des 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 prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Traitées

Dents * | Nature des

A Ceefficient
Soins

MONTANTS
DES SOINS

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
:

)

DEBUT
D'EXECUTION k

FIN
D'EXECUTION

OD.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

] | DOOOD000

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N — e
———
MONTANTS
DES SOINS
1 —
DATE DU
DEVIS (
\ .y
9§
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur de Cardiologie 7 £ L) 1ol ol A Lasla Bl
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux Lgaidl due ¥l 5 LBl (ol pal 8 uolialsl
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Patient : _, ) Casablanca, le
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PHARMACIE OCEANIC

313, Route de Zenata

AinSebaa Casablanca
Tél: 054001.39;2
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356, Rue Mostafa E| Maani'febté Rue d'Agadir) - 1% €
Tel: 0522221884 /06 62 88 90 91 -Té|./fﬂ(..‘

.qh anca- E mall cablnetsoulami@gmail.cr
22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96

CNSS: 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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Site Zero

22-Aug-2023 14:19:24 RYTHME SINUSAL

ECG NORMAL

Freq.Card: 72 BPM  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
Int PR: 197 ms

Dur.QRS: 95 ms Non confirmé

QT/QTc: 376 /401 ms

Axes P-R-T: 40 -13 40

Moy RR: 822 ms

QTcB: 414 ms

QTcF: 401 ms

aVF v

Site# 0 App.#0 ELILink 4.11.6.0 Séquence # 50101 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz



