RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
htaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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
Réclamation contact@mupras.com
Tpecemupras.com

adhesion@mupras.com

Prise en L:Tit':égt’
Adheésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N2 M20- 0002645

JMaladie (UDentaire (OJOptique ~ “DAutres

Cadre réserve a I'adhérent (e] o )
g =

Matricule : J,_,,,Lﬂ‘{
O Actif

Nom & Prénom :..

MUPRAS -

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

. Société :
D Autre :
1 L] 7[,_

Pensionné(e)

.f/ J\a, ,ﬁ) /\7

Date de naissance ..

Adresse :

Cadre réservé au Médecin _,/ e . ~

Cachet du médecin :

Date de consultation u&\//l.z_’/(l\c 20\

R ke bouitlc 872

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (0 Luirméme () Eonjoint (0,Enfant

Nature de la maladie {r\({.d)e\ A 5 L
En cas d'dccident préciser les causes et.circonstantes™

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare cenfidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relatlve a la protection des données per‘sonne\les

Fait a: (/./ 7 S—— ) Lo Bl L fZ ”;ff’/ .......

Signature de I'adhérent(e) :.............. '/ ......... s
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RELEVE DES FRAIS ET HGINMORAIRES
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. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des ngpa?‘it'
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5.
Cachet et signature

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien ®t pri¢ de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES ents: | MStrenen | o
Traitées Soins .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
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A
DEBUT
D'EXECUTION
P—
FIN
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(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS ‘
PR—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




[ CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
Chirurgiens Orthopédistes : '
- Dr .Abderraz‘ak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEF¥ER

Casablanca, le : A /( * ‘{) =
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

21/12/2020

FACTURE 9520/20

Mme BENKANIA KEBIRA

Consultation cardiologue 400 DH
(Dr BENJELLOUN MOHAMMED KARIM)
Echographie cardiaque 800 DH

Total 1200 DH

Arrétée la présente facture de la somme:
/" Mille deux Cent Dirhams//

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations ; 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE CARDIAQUE ¢

Patient : \%ef«\b(ﬁwm{ ebiRa
Date : AL AKX Ror

« VG non dilaté, non hypertrophié de bonne cinétique segmentaire et globale,

FEVG a YO %.
* Pressions de remplissage non élevées.
« VD non dilaté, de bonne fonction.
« Pas de valvulopathie mitro-aortique significative.
« Pas de dilatation importante du massif auriculaire.
* IT minime. PAPS a— mmHg.
* VCI non dilatée. - I
* Le péricarde est sec.

» Aorte non dilatée.
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Dr M. K. BENJELLOUN
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