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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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. -
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident esta joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu;es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Bducation :
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 a la feuille de soins.
htaire :
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 &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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
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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.

Faita:. . . Le:. ... YA 7 SR
Slgnature de I‘adherent[e]
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng Plg-[] 6 7 2 9 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. g R e i ok a1 -

Il sera nécessaire de le présenter pour toute " BT N Y

SRR REoN GRS Nom de I'adhérent(] :......ccooeereeeemrcreacneecs
Total des frais engageés :.........cccoecvereveienaneens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Deta:de- d8plk ;.. ..ol St ol ks




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 lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. t'e:\rerm- préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extragtions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
soins

Pharmacie

. ;
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

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 1a feuille de soins

Rééducation

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

- Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement

*®  Llafacture doit étre jointe 3 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

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

) MUPRAS garantit le r

Declaration de Vialadie

N w19-476633

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

%’”‘ MUPRAS
¢

0 maladie L pentaire [—]Optique Ua
- Cadre roawv ‘adhérent (e) - - - - - -
Matricule P‘\L Société
() Actif il Penst?nne(e) jiii) Autre

e RRoo kK TlusT A 2 A

Date de naissance :- A q\{
Adresse : - : . '\:_..,- _,1 {N,.

U}L/
< é é ] j 1 4 Lf Total des frais PngAgPS

Nom & Prénom :

Tél

Cadre réservé au Médecin _~

Cachet du médecin

Date de consultation : \} O 'b

\
Nom et prénom du malade C BWV\L 'ln /Z"J o }HTLK
- i-mé O Conj m Enfar

Lien de parenté : O Lui-méme oint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelie

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

Fait 3 ;oo Le: K. f.R%... fluko
Signature de I'adherent(e) :

7~ )




HELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Chami mohamed
Cabinet de consultation et
d’exploration Cardio- Vx

tel : 0522 48 4401

mr cherrouk mostapha 17/06/2020

Echodoppler cardiaque

1/ HYPOKINESIE ANTERIEURE AVEC FONCTION
SYSTOLIQUE VG GLOBALE ET REGI ONALE
CONSERVEE FE =50%

2 /INSUFFISANCE MITRALE LEGERE

3/HVG MODEREE

4/DILATATION MODEREE DE L’0G

5/ ABSENCE D’ HTAP

6/ AUCUNE LESION EMBOLIQUE

7/ absence d’epanchement péricardique




Rapport image ultrason. : . Page 1of 1

Patient Examen

N©° 2020-06-17-0003 N° d'acces

Nom CHERROUK MUSTAPHA Date 2020061

D. naissance Description |
Sexe Autres Echographiste
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MEDISON CHERROUK MUSTAPHA Cardlaqueitl. 3 P2-4AM Gén,  Tm10 MEDISON CHERRDUK MUSTAPHA CardiaqueUnl. 3 P24AA Gén Tm 10
P
[VG'(TM)]
SIVd 1.58cm

DIVGd 6.86cm
,PPVGd 1.69cm
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[1]V1 34.28cm/s
GPmax (V1) 0.4
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Heure 2291F5 3

[2]V1 72.58cm/s
GPmax (V1) 2.11mmHg
Heure Oms
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