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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
= Encas 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.
L 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 & 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.
= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mehamed Fakir et Rue Allal Abdellah - Q

" MUPRAS

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

B/Maiadie (J) Dentaire

Décla
M23-008747

(D) Optique

/\

ration de Maladie

10

() Autres

Cadre réservé I'ad erent (e)
Matricule ............... ?—

() Actif

Nom & Prénom ..

//4; ffm’%

S 4y A7, =3 B, oy e I N SRS WU i WOV Tm—
LY,
Tél. K"Zé /( 28 eo J . Total des frais engagés :............... / ébi

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... g[// .....................

Nom et prénom du malade é"laH(‘%*f\J! ............................

Lien de parenté : MLU' (- E—
N Ty
salliaaai L“?

Affection longue durée ou chronlque O Ao ﬁ[‘;C

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cwcobstancies :3

v
|

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentid, commumq%er les nem‘:ircpsmenm s0us
médecin conseil de la Mutuelle. i 1." |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

.". . L= \

J'atteste sur 'honneup-kexactitude des renseiéﬁ@f‘h’éﬁfﬁaportés sur la pre‘sen&
avoir pris connaiss@cg delar lefe F‘B|E!tIVE a la protection des données p
Faité:..,.....,............ Le: .. 7. /..,/L?..../..




Dates des

Nombre et
Ceefficient

~ PELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Montant détaillé
des Honoraires

| cachet et signature du Médecin

.......... [A IPRRR T J

\f

- J
o i
EXECUTNON DES ORDONNANCES
e < Phqrrqulen Date Montant de la Facture
ou du Foupnisseup:

N S
s Tevenghofens sssflss 7' ‘/fj - Y TR
KA/ 709 2 —
............................................................................................................ ;
% S ANALYSES - RADIOGRAPHIES y

Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM

PC

IM IV des Honoraires

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
bl * L] " R
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'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
| Nat s |
SOINS DENTAIRES M ature des | o efficient
Traitées Soins
o SRR
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—ee i
p i
MONTANTS }
DES SOINS
b
1
| —_—
DEBUT '
[ D’'EXECUTION |
. ST
|
| FIN e - N
| -| | |
—!_ D'EXECUTION l
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT [ ]
‘ DES TRAVAUX !
! \ i
D 4 1
00K 0 | !
4 MONTANTS ||
_'— T DES SOINS | I ‘
[Création, remont, adjonction) y i
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessa 3 la profession |
S — " 7 | *
N = DEVIS ‘ _ |
| DATE DE ‘ N
———————————————————— 'EXECUTION | _ !
| —— —



Cabinef'de Condultations &
d’Explorations Cardio-vasculaires
Docteur CHAMI Mohammed

CARDIOLOGUE
Spécialiste diplémé de la Faculté de
Médecine de Bruxelles

) Exp:12/2024
V) ol
S PPy :160DHQO0

T O L} N“:rukssel

YL L. SR
ol g il galyal b ilemi]

réz?

L N°:TEO526
‘.f o s};osxznzf.
- SR S @ pv:1530KH20
Rl /NN (o~ H LO[LéE( Z,é
ﬂé [ Lotj N':TEUSZ&B/
. A Exd:05/2024
/5 [ b 0 i ‘

PPY:153DH20

Wbl 2 > ited
Sj Q&W\(’, con 20

PEV: 147DH10
fEf:#?£S§-1
L// ///(’_-“\\) éé{‘_:g VP]Vﬁa . ‘
\\ .ﬂ ¢ -I ' 5117
X A

;(aC/'&_- |




EC /l'“-*\ VN

ar 6H£MI Mohamm;dr 7

‘ S ; B
LG
" NOM: ID: Sexe: Age:  Date:24-10-2023

| ommigny 2smmbs
e Al et oy A 3
e

lf thii,_J —4

Lot 0B R R b BB L L
Suggestion : o ‘
i ) Total Batts 19, Batts Normaux 19 Sous décalage ST. eﬂeb\" ‘
-| Durée Echantillon 12s | Intervalle QT : 362 ms | gigitalique possible. Sous décalage ST incurvé ou avec penté :

| Sous décalage ST modéré, Sous décalage ST de 0.4 .
FC: 98 bpm | Intervalle QTc:462 ms | ST onde T non spécifique, ECG Anormal ECG, ¢ 305
-y | i : ¢ A m———
|- | Durée P: 9% ms AxeP: 615 —
! ] | N
i ; | DuréeQRS: 120ms Axe QRS: 725°| o
[ ] e R R P e 5 U3 | T IR e o et
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On | | | DuréeT: 212ms  AxeT: -75-3"1 Signature Médecin:
P - - _ S . - o
- Buid:20080229 - ' ~ Imptime - 24-10-2023 16:55:19 n Pagel

ecowas ©



