ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre reserve a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné

e cadre reservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes 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 & 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

eéducation :

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
entaire :

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 & 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : (

Déclaration de Maladie

N° P19- 0042112

N MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
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Maladie Dentaire 0 thue Autres
L) E] P O
Cadre rgseryg aj'adhérent (e) —
Matricule :........ ‘f Bl SOCIBUE oo
0O Actif 0O Pensionné(e) L T T

Nom & Prénom :..... f/.j 4/9: Iéjﬁﬁ /7/ Lid.
Date de naissance : C{C“C’z ....... j[ f2/ ..................................................................................

Adresse :

OLGCEIZL4A....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation o?"f L QRIS
Nom et prénom du malade : .............. MJA“AM W &.}U &L .......... Age:._,j%f_’ .....

Lien de parenté : D Lui-méme ") Cnnpomt 0O Enfant

Nature dela maladie:............... =« 2 E 508 ; .............................................................. SRR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance dg la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Faitd:............ C'. ,L,E.‘_i.u - A 2 o2 /X &
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Important :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteme analaires, ainsi que le bilan
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Note d’honoraire

27/02/2020

Identification : 5226
Nom et Prénom : BOUHOU NAIMA

Désignation Montant

CONSULTATION 200,00

ECG 100,00
Total 300,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Trois cents dhs (300,00)

Av Hassan 1 Imm. Guedira 2°™ étage N° 8 - 9 Massira — AGADIR
Tél: 0528 22 1407 - GSM : 06 49 41 90 72 E-mail : dr.bougrini.cardiologue@gmail




Nom naima bouhou Cli No SN:0008255 Sex Female Age 40Y
Section CaseNo. Lit No Date 27/02/2020 16:36:28
bpm 82 79 81 81 83 87 84 83 82
ms faa 763 742 741 724 691 712 727 734
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0000 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV )
Prompt
Frequence 1000Hz | PR Interval 129 ms
Temps d'echa 11s QT Interval 376 ms
FC 83bpm | QTc Interval 441 ms
P Interval g6ms P Axis 43 20;a
QRS Interval 100 ms | QRS Axis: 8.50,8

T Interval

199 ms

I Axis

44 60,a

Docteur Dr HAFIDA BOUGRINI




