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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation.
® Lentente 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
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
L .La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
®=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 2 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf 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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

! pec@mupras.com

o

Prise en charge
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'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Huqn 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21-

O Optique

~MUPRAS

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

WMaladie

Cadre FESZ}V

Matricule :..............L. 807
O Actif

Nom & Prénom :...
Date de naissance : /
Adresse : .Ecﬁﬁ

062846

D Dentair‘e U Autres

Cachet du médecin :

- NPE 1

Date de consultation : t}/ @ 2“/ ZVQ)%

Nom et prénom du MEIAAE :...... ..o et et eeteee et e e eesaeeeeteeemesesenseeeseeeeemeeaeeeeneenn AgE:....oeeeeeia
Lien de parenté : O Luimeme . Conjoint O Eenfant

Nature de la maladie :.... H]‘ﬂ‘ﬁ"&’ﬂ'ﬂ“w’l« .............................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

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

—y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr. Abdellatif LAKHSSASSI

Spécialiste des Maladies du Ceeur
et des Vaisseaux
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Casablanca le,27/02/2024

ICE :002268443000070

M :FAOUZI SAAD

FACTURE N°08/24
COCARCS cn ox o sn v wwmssnsss s 5o sifavsos sus 350DH
TOTAL...ccvviiiiniiinnnnnnnnnnnn. 350DH




KHAZARI,FATIMA ID: K-00

|Médecin:




Casablanca 1e,27/02/2024

ICE :002268443000070

M :FAOUZI SAAD

FACTURE N°09/24

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE.....1000DH

TOTALisassnisrasins P A 1000DH
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IMédecin:

ID: K-00




Nom du Patient FAOUZI,SAAD ID Patient F-66

FAQUZI,SAAD D:F 68 Cardiaque 11:55:58 am FAOUZI SAAD ID:F-66 Cardiagque 11:56:04 am
DR LAKHSSASSI 8 27-Fév-24 DR LAKHSSASS| 38 2T-Fév-24
T2D[1€em 2016 em E
<35 Im/s - 435 im/s .
1€?MH:Hi e!.‘hH:Hi
' 1DR:65dB g DR:85d8
{R:20 G 86 20 G:seg
1
5 4
L]
{P:0dB {P0dB
ms08 | [ITs:0.8
im:1.2 —lim:1.2
|
' )
Image 1 Image 2
FAQUZI,SAAD ID:F-66 Cardiaque 11:56:30 am FAOUZI,SAAD ID:F-66 Cardiaque 11:57:08 am
DR LAKHSSASSI 38 2T-Fév-24 DR LAKHSSASS| 38 27-Fév-24
1 Ao =322cm - 20[T6cm £ (18iVd = 1.32¢cm B 2D/ 1€ cm
= : 27 im's [l : 27 imis
|[2D0G _=397cm - [f:17 MHzH |g | YO = 4.66cm : 1.7 MHz H
3 Ouv. VA= 207 cm - DR 6548 & | PPVGd= 160cm . DR: 85 B
OG/Ae: 1.23 = |R:20 G:865z |2 SlVs = 166cm - R:20 G:&
MGas =| VG5 =311em 4 M G: 48
. ee mm/sac ® |3 FC =T5 ‘n X " 66 mm/sec
§FE 62%
S FR%:
]
'
[PodB P:0dB
Ms0.3 Ms:0.3
IM:0.8 M1
“ .
Image 3 Image 4
' FAQUZI,SAAD 1D:F 68 Cardiaque 11:58:02 am FAQUZI,SAAD ID:F 66 Cardiaque 11:58:35 am
DR LAKHSSASSI 38 27-Fév-24 DR LAKHSSASS| 38 27-Févad
1E = 1.00 mis = 20[78em | : 20[1Ecm |
35 im's - 24 im/s =
2A = 089 mis If:1.7 MHz W = £1.7 MHz H |}
3 VMPHT = 58 msec DR: 65 48 - DR:65dB =
VM Tdéc= 199 msec R:2.0 G:5 = |[R:20 G ssri
AVM =378cm2 CW G 575 s CFM G 62 =
EA: 112 f: 1.82 MH2 22MHz2 8
Vitda.1m/s PRF:4000Hz =
RBV2Tcm's RBVZScm/s =
20 PW G 575 f
' 183 MHz =
vit2. 1m/s i
RBVZicm's
VM:4/118mm
2:0
(181}
F:0dE | 0.5(p:0d8
Ms0.8 ms:1.7
) IM:0.1 IM:0.5
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Image 5 Image 6
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