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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales NS P19- 049488

de Royal Air Maroc

Conditions générales : i 3
. Maladle (JDentaire () Optique
®»  |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé. i . i
5 gt o - . i Cadre réservé a l'adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. - ‘
” : - : ’ Matricule :....... VU (e Société :
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. | W U A /R o~ S~
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, {Z]’ Actif () Pensionné(e) Q) T - 5 2 R . S © O ———
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi bidorey & Brifnorm 3 } l\R \ !\ t LL:..L( o L/
que pour tous les actes effectués en série. ' LS < ﬁ,
e : ; - i ; - ; y Date de naissance :........ P — R et el Fetl s sanpansnesseaspenssnnsssennniiinsnsnsitnenteciisodtisiiinssnntnarsinssshessnsesnn
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de =t (3. e
soins. Adresse ... =wi....... Y—L./) K .)(sz 4_., ...... J/’Jll ' 1 C_,‘ Af,l)l) .................... __,1/C_.
Pharmacie : (’ f') &4

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- : . . .
®  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.

. . ) N : ; Cachet du médecin :
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. fornrnnrnnne, flrrrnrasensnnnssien
Réeéducation : Nom et prénom du MAIBAE :©..........ceeeeimireeee et e s e e s ces s s s ssansas AgEL...iiiiieaen,
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lur—mérne D Conjoint

rééducations. — /)
uesrons Nature de la maladie :. .///" . / )Lc/ci"/-‘-".—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....,#% m‘

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= rothéses o itement ires, I'accord préalabl i feuille de soins est . i ) ) AP = ) ) .
En cas de p 5 u de traitement canalaires, l'accord p e renseigné sur la fe Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer I%Mmems sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. &
3

= La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. i 3 . 5 ) i _ . g
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

s i i i i es ou de traitement canalaires.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothés S APISRTNGY canme avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

A R S s L Whoemmmemn o
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] : .................ccceevrirmriiiciicen.
mois.
J
N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES O

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cache E' re du Még‘er:m
Actes 2 Actes ,| Ceefficient des Honoraires attestqqm P@J \ctes
\ -
RIYUD..\foAr S Jm‘w L,\ QU > c

Q
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ":,{e@"v\

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet dn.):’harmamen

Date

S ANALYSES - RADIOGRAPHIES

é‘?‘du Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
r 'Aj'/.:’-- ...........................................................................................................
e sl p——————————
........................................................................................................... -
= ™
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES rirelil eyt § o T
Traitees Soins
B Ty
CCEFFICENT | '
T DES TRAVAUX
| | p,
| D
! MONTANTS
' DES SOINS
\ = =
| —_— = S—
[ DEBUT | ” W
D'EXECUTION _
[ — 3
I FIN |
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX .
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ST
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
: ————
DATE DU :
DEVIS i ‘
_J
= A
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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F ACTURE
N° 1446 / 2024 du 29/03/2024
[ Entrée |  Sortie
ompatient | FARSANE LAILA | 29/03/2024 | 29/03/2024
ise en charge PAYANT
Nombre Lett.re Cle Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES i
AIDE MED. INF. K 1,00 | 50,00 50,00
G b B 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 250,00
Total Frais Clinique 250,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. EQUIPE REANIMATEURS (reausi) 1,00 |v3 1 200,00 200,00
| ! Sous-Total 200,00
Total prestations externes 200,00
Total général 450,00
rrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces | Total encaissé | Solde |
caissements | 450,00 r 450,00 ; 0,00’

www.polycliniqueatlas.com
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Le : 29/03/2024 Références 1446 / PAYANT

Entrée / Sortie : 29/03/2024 - 29/03/2024

Le Dr. EQUIPE REANIMATEURS

présente 3 Mme FARSANE LAILA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué:




POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX +212 522 27 90 00
CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 29/03/2024 Heure 09:28

1

Nom et Prénom du patient MmeFARSANE LAILA -Age ou Date Naissaiice 49 - 05/01/1976

N° Cin du patient ou du tuteur BK157084
Adresse ECE DE RESTINGA ESC 6 ETG 02 APPT 05 LES BASES CASA

Téléphone 06 60 00 19 52
’ersonne i appeler en cas d'urgence 066 57 20 50 50 // 06 51 22 56
Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours) : o
Motif d'hospitalisation &} o0
Affiliation & une couverture maladie OUI ﬂ

Nom et prénom de I'assuré

Organime assureur
Mode aiement PAYANT - R AM/MUP

Nom et prénom du signataire : P Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 29/03/2024 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450



ID:240329000 10mm/mV 25mm/s AC:50Hz,0.5~100Hz
M e 2

Imprimer heure: 2024/03/29,09:13:35 Biocare IE6 V1.00.0052/CardiPro1 20 .

Nom:

Numéro ID: 240329000
Sexe:

Réf-service:

Fréquence cardiaque: 70 bpm
Durée P/IQRS :124/99 ms
Axes PIQRS/T : 74/49/57°
Tension RV5+SV1 263 mV

R Analyse r
8110 Ryth
*ECG normal

Le decteur doit confirmer le rapport:

er I'heure: 2024/03/29,09:13
mer I'heure: 2024/03 F

47

l}lo sous-1D:
Age:
N° chambre:

Intervalle PR

Intervalle QT/QTC
Tension RV5/SV1
[Code Minnesota]
941

:182 ms
:395/412 ms
©1.68/0.94 mV




