RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A 1l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ¥ Mutuelle de Prévoyance M23-004497

@ & d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

Conditions générales : ﬁMaladie () Dentaire tique (ODAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
Cadre réservé a Ifdherent (e) Z/%%A / //7/4"{/ W
Matricule :......... /L e B lﬁf ............. BoCHtE | i f.'.\ ﬁ‘i‘? .................................

() Actif : Pensjonné(e) () Autre : B s / ’)‘\\ ,,,,, A )g‘
Nom & Prénom :.... C? ...... ; /M{M ........ 7 ,d?e_/
/

Date de naissance
—

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de |la premiére consultation
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins degtaires spéciaux,

extractions’ multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditises ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Adresse :
....... ceesssssnesipeneazania o RS "'_,'""" sl ot
Tél. f’é v71/'01'.al des frais engages ..«

Cadre réservé au Médecin

soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
s 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.

: - . ; = . Cachet du médecin :
= 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 & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation /7

Rééducation : Nom et prénom du malade”.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent -

rééducations.

s . ; o ; I la maladie.:...... 5. ...........
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la ma

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début ie traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c nﬁdeﬁt,le\ cnmmunlquer Ieg ren squs pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
|

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense‘gnementrpnr‘res r E%Ert& déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause rel tl ala pr‘it{’tf éri ees nnelles.

Faita: R e e 2 et e Rk R
Signature de l'adhérent(e] :

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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

mais.

Adresses Mails utiled
Réclamation . contact@mupras.com

O  Prise en charge . : pec@mupras.com

o

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 a I'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cen

Allal Ben Abdellah - Géme Etage A
ablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 £

» Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Natures des

Dates des

- T
Nombre et |
|

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes /’f' Ceefficient f*

%Ojt

'«YL
s T

INP : 091130922

EXECUTION DES ORDONNANCES ;
Date Montant de la Facture
L SV A AL .ao
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Pt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 2 Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a ep ISer 1 l jcte pratique e N .\'u_ Ire aes soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
s e d
SOINSDENTAIRES | Dconts | Naturedes| o oticient
Traitées Soins ‘
| =t - L
CCEFFICIENT ]
DES TRAVAUX |
—s
4 MONTANTS | |
| DES SOINS | [
—
G
DEBUT \
i DEXECUTION |
) S — —
| ! FIN
i ‘ j D'EXECUTION |
T AT e
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX [
vokrants | ;
DES SOINS ‘
[Creatlon remont, adjonct.mn] b e
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profes .
DATE DU '
DEVIS
.
e = N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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A - 2
Docteur Saad SOULAMI ™ «, (rolg! “aw s )
Professeur de Cardiologie V. elacd! ol cdad) A0S Laske 3l
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux el e sV 5 (Al ol pal B o liats
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris oebe all il a s
Echo Doppler Couleur - Holter OlPYL ;e 5 sually LIGI axd

LaBIP S ot adiy O, DN 224G, 356 /
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tel.:052222 1884 /06 62 88 90 91 - Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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LAMRANI OMAR 15.8ep-2023 14:40:54 BRADYCARDIE SINUSALE

10 ECG NORMAL

D-naiss; Fréq.Card: 44 BPM

Oans, 9. int PR: 192 ms Non confirmé

e ; Dur.QRS: 88 ms

QT/QTc: 423 /374 ms s
Axes P-R-T: 57 44 52
Moy RR: 1344 ms Y
QTcB: 364 ms
QTcF: 383 ms

M‘k_/‘w‘\__,/p,_____ Mo
) g T !
*: A |
| ! i |
| |
ul | | | | |
|l | | v A e \
IR L/\M_,,J avL | V2 | Vs :L/L____/\»J\

—T l ! L= - | ‘l' %1 H ‘ !‘
A jll./\,__“__,,u”u_"/k_____,\Jku" N A J‘MIM{/\W’M

Site Zero Site # 0 App.#0 ELILink 4.11.6.0 Sequence # 50634 25mm/s ¥mm/mV 0.05-300 Hz

-i‘ “'
v ~ &



