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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

® les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & 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:

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dor

& caractére personnel.

Abdellah - Quartier c

MUPRAS : Cer

ablanca 20000 NUpras.corn

PR4FROS/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie
W21-838626

" MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance

,:) & d’Actions Sociales
“ de Royal Air Maroc

() Autres

(O Optique

ﬂMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

o2 BNLo...

@ F’ensionné[e]

AR

Matricule ;...

(O Actif ‘
Nom & Prénom : (//' J
Adresse l L‘ i\ K&.n\fl
BN A

Tél: &2 0%

go-tal des frais engé 6s ..

LA
é VEz: /1 24

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ¢

......... f2=. 2.
Nom et prénom du malade :......... \ M%\.C \. V{\f‘\ Y\é\_
Lien de parenté : gi:ui-méme C]CDnjolnt

Nature de la maladie \\‘:‘\;\

Affection longue durée ou chronique :

Date de consultation : 2“5/ 3

C]ALD DALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ‘.'_-

¥
\

Pat;hc:logle Lk mt 2t

i A . 2
Dans le cas ou la maladie aurait un caractire confidentiel. communiquer I88 renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

b 7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection-des données personnelles.

Fait & : 17 N, STv——
Srunature de Iadherent[e]




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES el y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombrg et Montant détaillé | Cachet et signature.du'Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

Q
I Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des Montant des CCEFFICIENT

SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient i DES TRAVAUX

PV

ag 4.
/.2 ~—~"%;\ EXECUTION DES ORDONNANCES

i

~Cachet i Pharmagien | ‘ MONTANTS
’:1_ ey diFFﬁfﬁl:ﬁls,fne Date Montant de la Facture ‘ DES SOINS
i NI e e )

DEBUT
D'EXECUTION

i

!
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ‘, FIN
e P - |
CacheF et mgnaturf—: du Dike Desugn?t‘lon des Mnnt:ant? [ D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

.

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

J 25533412 | 21433552
00000000 | DOOCOO0D
AUXILIAIRES MEDICAUX % 0000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 7

H B MONTANTS

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires DES SOINS

(Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession Honoraires

i

1] | NS | [N U oL DATE DU
................................................. ‘ > DS

I

DATE DE
L'EXECUTION

I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




QR § (B Bl CABINET DE CONSULTATIONS

ol -l 19 dall ol et & EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Docteur Khadija MOHIB d g Aozl 5 59iS A
Spécialiste des Maladies du Coeur il >y Q) sl dpealaia
et des Vaisseaux - Echo Doppler Cardiague § 5ol Taaall ¢ i )
et Vasculaire - Holter sl 5 saally u‘nﬂ‘ %

Marrakech, le : g 1/\ { Qﬂ QFJ_ )
e M Reth B

Vita CI?DO“

AS ho o o o

2 N o~ —— | LOT 340372

B @%hw_a ¢\ SW /3449‘ G ? %
o S

Qperatios les portes
ﬁa Marraxech

oy Hassani - Mar akech
Tol: 05200 7570

G815 Saben . (Lol 10)3) J9¥1 Gollal 2 @By AGS iy Pl 5ugh) 3 lac alladd! g oS s £ 5t <113
113, Av. Abdelkrim El Khattabi, Rés. El Mohandiz Bloc B, Appt. 2, 1ére Etage, (4 coté d’Asima) Guéliz - Marra
GSM: 0668400448 : Jseti- Tél/Fax : 0524430079 : puSlal/ aila



LOT: =307
pULIo: 08-2026

-3 Jﬂl’ﬂw’ :

¥

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS ET DE
(THYM-MAUVE—MELEZE)

+ Apaise et dégage les voies respiratoires
« Adoucit la gorge irritée en cas de toux
» Renforce les défenses naturelles

SANS CONSERVATEUR

200ml |

rotit miel-menthe —



Name :

harouch amina Sex :

E CG Age : Clinic No
SN : 0001710 Case No. : Bed No Date
bpm 67 70 71 i
ms 895 855 849 0 73my
B : e e S e -
I |

1T

) S

et

AC‘ IIR 50Hz

e e ! M(«,—"\-___,...,..."w VWM‘ fvﬂ—ﬂ’%—"'-*-"%n

» A 4 A L]
4 ! / | PEFSSIELI e
4 'l - ettt | b i i | F i
bbb s b || s sttt e e~ .w-.——-—-—‘v-‘,;-‘f - i P : I¥:

25mnll/s IOmm/mV

Olimv

007mv

092mv
-0.26mv
-0.03mv

0.08mv
-0.08my

0.23mv
-0.54mv
-0.03mv
-0.07my
-0.08mv

0.08mv
-0.83mv

-0.09mv
0.09mv
-0.12mv
0.49mv
0.02my
0.08mv

0.56mv
-0.38mv
-0.03mv

-0.44mv
-0.03my

Frequency:

HR:

P Interval:

[ Interval:

Sample Time:

QRS Interval:

1000Hz
7s
70bpm
83ms
91 ms

251 ms

PR Interval:

QT Interval:

QTc Interval:

P Axis:
QRS Axis:

T Axis:

141 ms

399 ms

431 ms
11.400b
15.30Cb

-2.20©b

Prompt:

Total Beats 7 ,Normal
in gear Sinus mode Tai
T wave;

Beats 7,SVE 0 ,VE 0.

rget rate; Longltudmal Left axis deviation;IlaVFV5VéAbnormal

Avedd
S —

T

&,




