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

;onditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

g La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chi irurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 3 la feuille de
soins,

'harmacie :

+ Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

'+ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

ptique :

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

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectugées 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

abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois, _J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traiternent des données
-aractere personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor oge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance A 1S (
& d’Actions Sociales N - /) 7D
de Royal Air Maroc ™~
» . - i e
Déclaration de Maladie : N P19- 0007794
) Maladie (J Dentaire X Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Smc>ete~‘Q¢ 8. /‘U\ " L{.ﬂ (f(\. ...............

Matricule :. ,A_.‘/.fé C

(O Actif ﬂ Pensionné(e]
Nom&PrenUm %C (/ g% ..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie=

P
T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ansf':qne

médecin conseil de la Mutuelle ~

ents-sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig Connals ce de la clause relative a la protection des données p(aj"sonneiles

Fan:a..%..%?. (.,A 1.5 Le: .2 2} /Af/'// ?.L 24
Signature de Iadherent(e] e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T 5

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES

attestant le Paiement de€ Agtes

[l

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

SOINS DENTAIRES

Nature des g0
Ceefficient

Soins

Dents
Traitées

sl
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Gaphox Pha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

_

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS [

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS {

DATE DU (
DEVIS

| DATE DE (

| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




| -

Dr Mouhssine D’KHISSY Cruna (puddl) ) gisal)

Ophtalmologiste .
almolos Ggad) b
Professeur - Assistant au CHU lbn Rochd
Attestation de formation spécialisée approfondie &y ) umm.'n 35 Lsa Ui
Université de Nantes : L
Maladie et chirurgie des yeux Flas ‘ J‘-m
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser Ossd) dal oy ol jal

Casablanca, le ....4 ‘; DEC.2MI

Cher Confrére ,

Je me permets de t'adresser MME SOUSSI SAIDA pour

examen pré-anesthésique , o
Patient devant se faire.opérer de cataracte de | oeil DROIT

sous anesthésie locale .

Confraternellement.

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : Listyll - slaralf ,Jali - ,ihsg))l eaalf gld 400




CLINIQUE RACHIDI Patient Madame Salda soUss| Page 1/ 1

: Anesthésie-Réanimation Née le: 01 01 1954 (65 Ans )

. . . . : Sequentiel: 40708

. ___Consultaticn Pré-Anesthésie ! MedTT |
|Anesth. CS__ BENNIS . DateCS 12122019  Chambre Entrée i

Intervention  CATARACTE + IMPLANT PAR PHACO N
Anesth. Interv
Chirurgie Ambulatoire

e e i Date et heure
Praticien = D'KHYSSI Mouhssine '

E— { St 1 ey o Rl e ks it 11 iy s i J—

Poids 65.00 :B.M.L 25.71 ‘Tension  150/80

Taille 159 ' Pouls 70 . Saturation ‘
Transfusion ! ALR
| !

INTUBATION:

Risque ? Mallampati 2
Dents : RAS

Bouche : RAS 01 {>5 cm)
Cou : RAS E1 (angie 180°)
Rachis : RAS

[ a Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Distance Thyro-Mentonniére: 0 mm

'Tolérance AINS:

1 -

: Prothése: )

| . "’j"—" e

f ] . Grade 1 - Grade 2 Grade 3 Grade 4§

[ — [ - — e v e [T, ‘ " B T T, 1

§AI\!‘I’ECEDE!’\#TS A LA CONSULTATION :

ICARDIO-VASCULAIRE HTA essentielle 2000 .
CH[RURGICAUX Fibromectomie sans hysterectomie ;
'N]ETABOLIQUE -Aucun ATCD « Métabolique » signalé (12 DEC 2019) i
T ALLERGIQUES: -Aucun ATCD « Allergiques » signalé (12 DEC 2019) ;
{AUTRES: ASA Niveau 2 f sclerodermle atteinte des extremités des MS f Score de DUKES 4 & 7 METs {monte 1 a 2 étages, marche ;
a plat>6 km/h) '

EXAMEN CLINIQUE :
CARD[O-VASCULA]RE BDC regullers sans souffle audible
IPULMONAIRE Auscultation normale
NEUROLOGIQUE RAS
AUTRES Vo:e velneuse OK
. TRAITEMENTS :
- FIBROCARD :
! COLCHIC]NE .

' BILANS DEMANDES AVANT L'INTERVENTION :
'Baoroguque BILAN A VOIR.

S

'DOCUMENTS FOURNIS ECG: SINUSAL REGULIER CONDUCTION ET REPOLARISATION NORMALES

EXANIENS A PREVOIR A L ENTREE Verlfer TA

; ANTIBIOPROPHYLAXIE : Aucun

v R T T T

?PREME’D!CATIONS : Aucun

RISQUES AGENTS PATHOGENES RlSque Agent Pathogene non indiqué

RISQU ES: Aucun

VISITE PREOP Réalisée Ie par Dr - Modlf examen clmlque - Modlf therapeuthue

CONCLUSIONS scleroderme— HTA equ:l:bree- Pas de préparation en vue de l'opération
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