ECOMMANDATIONS IMBORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseignée.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

b validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

fiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

btique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.
S

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

20000 -Tel 0 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N®P19- 057229

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc -:C)c_) ? = Cj%g—* i
(JMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réseryé a 'adhérent (e]
Matricule :..... i;@.z_,i ............................. SOCIBLE © oo e eae et eme s

(O Actif IS] Pensionngé(e)

Nom & Prénom : t'\\'\ k/“/-\'mb
Date de naissance : /(,ﬁc? (/](5 / : :
Adresse : }W/..{“ " A /bt'(-‘ Z/ft‘f(ug ......
____________________________________________________________________________________________________ et SC O .

ro.: 0ol 99356....

Cadre réservé au Médecin e ~

. Totel des frais engages ... x.waiinmniinnnaianinnmmasa Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. /...'. .................................
Nom et prénom du malade &

Lien de parenté :

Lui- . (0, Conjoint
Nature de la maladie 1;”:\' 7 tu*ﬂC\CLL@\J CQ(.,L!L

En cas d'accident préciser les'causes et circonstances : ........... R R R S S

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

_/
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personne]les

L ) 20.04....

Signature de I'adhérent[e) :...............ccoooeiiiiiiiiiiiiinnnene.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ] Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires F attestant le Paiement.des Actes
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Cachet du Phahaﬁi

"
Nt "Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRZ’S ET HONORAIRES

Le praticien

Important :
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Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

FIN
D'EXEC

UTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Far
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DATE DU ?
DEVIS

DATE DE .
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Explorations cardio-vasculaires ——— 104, 124880 ‘.’“H 2o ylab
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Echo Doppler Vasculaire P Ak g
¥ Holter tensionnel / rythmique 05 22 56 60 77 : puSLAll/ ity !
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Epreuve d'effort

[

8d Mohamed Bouafi,Rue 12,N° 10
Cité Jamila Il Ben Msick - Casablanca
Tél / Fax : 05 22 56 6077
E-mail : chersou4@yahoo.com
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LOT 2001389
EXP 01/2025
PPV 20.80DH

I '1-r 7, PO

i

|

LOT N=- |
1855 7 .
UT. Av. |
PPV - A
, 39 20
09366132/4
LOTN®: . . :
UT. AV.:I PPV 34 3B J
09366132/4






DR CHERQAOUI SOUMAYA

2021-01-04 19:02 9\ 0‘]&& AV TS
D K,H AT Qﬁ
Nom:——— - Sexgee 2l

Taille: | cm Poids: | kg SYS/DIA A el
HR bpm<'85

PR Interval [ms 1:209

P Duration (ms 1:120 ’
QRS Duration  [ms 1:77 04 JAN 207¥

T Duration ‘ms 1:158

QT/QTc (Bazett) [ms |:350/416 >

QTc (Hodge) [ms 1:393 N Q;

QTc (Framingham) [ms 1:395 &

QTc (Fridericia) (ms ]:393 S

P/QRS/T Axis [degl:38.9/37.6/M4

R{V5) /S(V1) [mV 1:1.29/0.60

R{V5) +S(V1) (mV 1:1.88 v
¥*Le rapport doit dtre confirmé pe
Axe électrique cour normal;
Décalage ST, isch. myocardique antérolatérale légere possible;

Médecin




