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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  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 & 3 mois &8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

: Les vignettes des medicaments doivent &tre 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 l'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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Reclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com
0 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 4 I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19- 0042995

=" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

% de Royal Air Maroc

(O Maladie (JDentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a l'aghérent (e) ) o \\ -
Matricule :.............\.. é ........................ S0cktE s d \\ .......... s e

O Actif (' Pensionné(e) T SR

Nom & Prénom : &-"( Q\L ) k‘k\ \/P\/ pP\ \J Hk\\\ \\.\

—_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie:.................] ' >

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ....... .ot ee e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
i L — < I ol Kevwsisissia " TR .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquar

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires

1t la nature des soins

ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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Dr. Mehdi BENJELLOUN . Ooloy Guge HsSWI
Spécialiste des Maladies (‘ : ; )l ol yal 8 (rolais]

du ceeur et des vaisseaux Swlyidl 9

Casablanca, le 1811072023

HALQUI Latifa Ep. VEUVE HEMMY

DSTRESS
PPL:TIDH
. . . Dlup: Lot:
1 comprimé, matin et soir ﬁu@ﬂL
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¥ T 2 comprimés le matin
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Rue 2, N"61 - Ter Etage - RP chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél.: 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 - E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com
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Informations du patient A
Nom LATIFA  HALOUI VEUVE HEMMY Médecin traitant L""‘/
Numéro palfe? T
d'identification “aietzg

Sy 20 mai 1946

naissance

Taille, Poids 6% ¢M, 65kg

Vue d'ensemble statistique

Heure de début 26 octobre 2023, 14:55
Heure d'arrét 27 octobre 2023, 16:02
Durée 25 Heures

Dosages

72 Total: 39 Inclus, 9 Exclus, 2 Evénements, 22 Erreurs

Complet (39 Inclus, 64%)

n type

Systolique 82 115,7 170 20,3
Diastolique 43 67,7 129 16,4
Pouls 32 51,6 70 10,7
PAM 59 87,9 153 19,7
Systolique >

OJ
140 103 %
Diastolique >

51%
90 i

Eveillé (28 Inclus, 58%)

n ol type
Systolique 82 1189 170 20,2
Diastolique 43 71,8 129 17,0
Pouls 32 51,8 70 11,9
PAM 65 93,9 153 19,0
Systolique >

7%

135 10,7 %
Diastolique >
85 17,9%

Différence moyenne entre Eveillé et Endormi

A mmHg % baisse
Systolique 11,2 9%
Diastolique 14,6 20%
Pouls 0,8 1%
PAM 20,9 22%

Endormi (11 Inclus, 85%)

Systolique
Diastolique
Pouls

PAM

Systolique >
120
Diastolique >
70
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Dr. Mehdi B

Spécialiste des Maladies  Car
du coeur et des vaisseaux

Casablanca, 1€ & ...

NOTE D'HONORAIRES

Facture N°: 20230000105 Date : 26/10/2023

Nom du patient : LATIFA HALOUI VEUVE HEMMY

Actes :
- Holter Tensionnel

Montant payé : 650,00 DH

Mode de paiement : Espéces

El OUIfCl'Tel 0522910762, CP O,
drmehdibenjelloun@gmail.com : u;g%" Of&rﬁ%l%ﬁﬁﬁé%@%ﬂww Gagd)l s - Jo9 zalkll - 61 08,2 &)
Rue 2, N° 61 - Ter Etage - RP chhdINPPL-OOBHZQ6F@ -~ 1B 2001682450000 - E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com
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