RECOMMANDATIONS. IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois 8 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 est & joindre  la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet;r.es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 medicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
4 rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
- 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

-aractére personnel
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: Déeclaration de Maladie
& it Sccmies N P19- (44701

de Royal Air Maroc

®Maladie (0 Dentaire () Optique T d ()Autres
Cadre reser"ve a l'adhérent (e) ==

Matricule : :}-,/1 ....................................... Société : Q,Aﬂ ...................................................

O Actif B Pensionné(e) [ AUPE oo S e
Nom & Prénom :.... AL ZELD. 0. % ?\V'WM)\' .......................................................
Date de naissance -........ 207/‘1»]/\&7\ .................. OO

Adresse fQL.-SFDvS‘fLM[A/(j ..... ':Lm%ll’\‘?\'é .........................
.iﬂj_..u..x.i..\; ........ X2 N I A e e seeessssssssssses et
: 2C..6. 9. . \L(l.,?,% ......... Total des frais engagés :.... 2. 2.2. . A———— Dhs

Cadre réservé au Médécin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation :../A4..... /..s._.fj\.../....,.. u?.’d .....

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

-
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris | connaassance de la clause relative a la protection des données per'sonnel\es

i Le: 29)../. 2434
Faita: gyt,[,.,! ST P 4 2A.. S ...
Slgnature de l'adhérentfe):........... A ..o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ou du Fournisseur
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J ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM | PC I M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,, i

Important :

Veuillez joindre les re

idiograpnies en €as

: RELEVE DES FRAIS E.HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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HQPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

]
| F ACTURE I
| i Ne 5979 / 2021 du 20/01/2021
Nom patient : AL-ZEMMOURI AHMED Entrée  20/01/2021
! Prise en charge :  PAYANTS Sortie  20/01/2021
I
| | | |
| Nombre 1 Lettre Clé | Prix Unitaire i Montant
| PRESTATIONS INTERNES | J '
i ! , |
“| - Consultation avec électrocardiogramme 1,00 l 350,00 t 350,00
o ] ; Sous-Total | 350,00
Total Frais Clinique i 350,00
!‘- Arrétée la prése;';te Sfacture a la somme de : |
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS | Total 350,00
\
! - 1 i - B . ] i Total encaissé S_olde“i
: } - 350,00

| Encaissements !

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Quittance - Paiement espéces 0537542

" DV ORIEEION S oo cnnnemenas i s SRR Montant : ...... .?2 %/)14 ..............

atient & eoeeeeereeeeeereeee e P%Q/'\nw.ﬂcm ..... A I\r/f”{ ............................
Cachet /j/>



Id : 20/01/2021 15:32:23

Ahmed, Al Zemmouri s . . s
Masculin --- (-} Indéfini FC: 64 bpm Rus-6/Sv1 :1.57/0.72 mV *RAPPORT NON CONFIRME*
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 196 ms Sok-lyon : 2.30mV
QRS: 108 ms Axe: 44/-31/50 °
Méd. : QT/QTcH: 410/417 ms
Technicien : QTcB: 423 ms
Commentaires : QTcF: 419 ms
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