ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectues en série.
n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture amnsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
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, |'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 radic-aprés soins est abligatoire 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

mois.

Adresses Mails utiles ——————__

0 Réclamation

contact@mupras.com

(=}

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel
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1 Abdellah tier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

OMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M20- 0009877

O Optique

RAM. .

L] A8 e e —

MOR A l\/\ Ex..... I

ODentaire OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :....... /‘ 863) ......................... Société : ........
O Actif

Nom & Prénom :.....ceeveeeee

20 Pensionng(e)

MANAR. ...

Date de naissance ............ ). 1 / O E / 4 9 Li" ; .............................................................
.......... An. . CcHoK

Adresse .......... RL || 4. l.r. N

Cachet du médecin :

Date de consultation: . 4.6 /0A . /.. 2dall
Nom et prénom du malade : f\f‘\\\‘ﬂﬁ\'h*\\t\l'\(\) . Age...%._ﬁ .........
Lien de parenté : () Luirméme (O Conjoint (O Enfant

) :
Nature de la maladie : ..........c..ccoorrrirrnerinne T‘\m ..... __‘Si_z ............................
Docte
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........cccceceeeiieieeicenennn,
4 Bl dpi
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r‘ensengnemem%e Oﬁa .
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause relative 8 la protection des données pefsannelles‘
Faita:.... (8sustong. ... £ Ut L0 Lol
Signature de l'adhérent(e):................. X/ ...... ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajement des Actes
Godded A CSxEl& AT ) d

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

|

,,,,,,, 58,30

L5074,

/

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du ik 8si i
Laboratoire et du Radiologue B, —a B ici€ i

Nombre

AM

PC

M 1V

Montant détaillé
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ]
du Praticien Soins '
I .....................

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez jo

Le praticizn est prié de préciser la dent t

raitée, |'acte pr

atique en indiquant la

nature des soins

indre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES Dase: | Nebrodes | o i
Traitées Soins |
I i g
g | cceFFICENT
. . { DES TRAVAUX |
| | ———
MONTANTS |
. DES SOINS .
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|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ' e
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS ‘
[Creation, remont, adjonctlon] _—
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la pr
o DATE DU ;
DEVIS }
— LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le : 26/01/2021

Ordonnance
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Ay L 44,7 M. MANAR MOHAME&» P ¥
TRIATEC 5 mg, Comrpimé : 1 cp/j le matin \\«- .- f %&

5 /CARDENSIEL 2,5mg, Comprimé pelliculé sécable : 1/2 cp/] le m |n u /
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" . - '
Dr TOUHAMI llham ' ]

_m NOM:MOHAMED MANAR ID : Genre :Femme Age 73— DOB-:01-06-1947—Date-of Test:26-01-202112:25
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr TOUHAMI llham

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

I
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle QT : 322 ms

Durée Echantillon : 9s | Intervalle QTc : 422 ms |
FC: 103 bpm | Axe P : 6.5°

Durée P : 125ms | Axe QRS : -16.3°

Durée QRS : 79ms | Axe T : 48.3°

DuréeT: 213 ms |RV5/SV1: 1.28/0.66mV

PQ Interval : 171 ms |RV5+SV1: 1.95mV Signature Médecin:
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