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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions 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 2 la feuille dg
S0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins es
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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois
7

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® 08-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
-aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
No p19-0023566

(J Maladie (J Dentaire O Optique, . o) O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "f__\"}“ h \ 2 ‘\)) .

Matricule :. ’Z,Zr /‘/é .................................. COCIED 1. .. .o smivssmiisaanive o

O Actif (O Pensionné(e) I s e s

Nom & Prénom ...} {/(Z%Y}‘?A/ﬂo~&\ ................................. R e

Date de naissance :..l. C} .....................................................................

Adresse : Q(C /%9.} i(l-(ziéf/‘lfjfj | "r\g Q_,....BL,\."ULL,J..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : > /UX Z\P 21) \g‘?? I i
Nom et prénom du malade :......... k ({ L ZL K_ML ,(4 37, o e Age:......._,,..,,,.,:1
Lien de parenté : O Luiméme O Boniomt S
Nature de la maladie:........... (\\\,\\-\ 3 T ,\—\- ......... ﬁq'((jj/ ....... b e s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... R S RS T s SR SRR S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention dy

meédecin conseil de la Mutuelle

=1

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L s R O e

Signature de l'adhérent(e]) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - &2

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatlré du Meédecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pagisaiengdes Actes
} zbé/i ( C\ N &g T CTREERRE e %\.“, QngDr/ e
SRR | | oot | PET S .. =

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien est prié de preciser |a dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des |

ents o=
& . | Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

R .
&
EXECUYION DES ORDONNANCES
_ Cachet du Pharmacien
o 'W'E'E'F'obrriisjﬁir‘"’ T A Date Montant de la Facture
e 45 N
S ;"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
.................................................... ]
0
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




8 NMUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & (& X)i / ?\}
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC R

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

(V) : valable 3 mois

Contact: 022-91-23-36/ 022-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AERQPORT CASA-ANFA-CASABLANCA [

Tél: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86 91-28-83 Fax : 022 91-26-

- mail : Mupras @ rovalsivmarc com
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Docteur AYOUBI HASSAN
Il glilg gul il g il glyal g il
wilgallg gamlly ymadll = 2,542l Gjgally

Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
Echodoppler Cardio - Vasculaire - Holter

INPE : 06 11 75 584 - 05 22 32 65 84

Qf Sur Rixldivous ot gl

\\ c N,
N \)\)\QB \&\\M

05 22 32 65 84 : Caslgdl - ooy - asdy ol 425580
80, Rue Ibn Rochd - Berrechid - Tél : 05 22 32 65 84
Urgence : 06 72 12 00 62 : cMovzzall



Ste PARA SAMLALL

Parapharmacie & produits cosmeétiques

Cliont - KHEZTAR NAJA
83 /63 /2626
{CE -:000091962000032 Facture N°:23/2626

Désignation L Q& PU Total

- BANDELETTES VIVACHEK 58U i 130.00 130.6¢

Moniant TIC : 136.60

Dont TYAZ0%: : 21.66

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE . CEnt trente dhis

S5te FARA SAMLALL Rue Uued Maiwiva Lot Bourahai Berrechud [el/rax: USZ22.32.61.15 Falenle - U/ 55128

B.C - SEGE LF - 40GGS0TS CNSS - 4135379




NOM:KHEZZAR NAJIA

ID :1382/11
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr AYOUBI

Dr AYOUBI Hassan

80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584

Genre :Homme

Age :58

DDN :01-01-1956

Date Test :03-03-2020 09:32
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Fréquence : 1000 Hz | Interval.QT :
Durée ECG : 4s  Interval.QTc: 495 ms
FC: 79bpm  AxeP: 12.8°
Durée P : 162 ms Axe QRS : 34.3°
i Durée QRS : 99ms AxeT: -30.7°
| Durée T : 303 ms RV5/SV1: 1.52/0.78mV
Interval.PQ : 191 ms RV5+SV1: 2.30mv

Build: 20120702

Imprimé: 03-03-2020 09:45:16

Suggeétion :

Signature Médecin:

Pagel



