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

\

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

* La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNns

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie 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

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

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de i'opticien soni 4 joindre a ia feuille de soins

Rééducation :

. L‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 es
obligatoire avant le début de traitement

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

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

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du tratement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centr gle Rue Moharned Fakir et Rus san Abdellati - Quartierd

Déclaration de Maladie
~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-457004

& d’Actions Sociales ~ A\ <
de Royal Air Maroc { / s
/@/Maladie Upentaire . Optique Pautres
Cadre rzrve al adherenl (e) - \
Matricule - Société
[___] Actif D Pensionné(e) . [:] Autre :

Nom & Prénom : -~ 4‘/}7’ /U&, Nc—/ ﬁfhfﬁ
Date de naissance : / U =2 - /’?-) "
-? s CAIRET £l ( /?—77;.

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

ann
nmn
LU

08 JAN
Date 1e consultation : - e -
. A 3 W\~ O
Nom et prénom du malade : - \//f\\\‘ ‘\ H\‘ \' /\“""6 A
Lien de parenté : Lui-meéme P} Conjoint

Nature de la maladie : - ,(,C\/ /1“" }

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

-’

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles

Fait & : — : ) : Le: A 3/‘2«’0)/{
Signature de I' adhérent(el . S //




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pré de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
‘ des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| . vix Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de '0DF
- Dents | Nature des - oe: L1 11110
| Traité Bokes Ceefficient
% - -
| I CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
) 4 —— DES TRAVAUX |
Montant de la Facture
1 P — 1 VONTANTS
................................................................................................ DES SOINS
4 ="
DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
RS
FIN
D'EXECUTION
J e ——
T T EATION D COEFRCIENT
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX PESTRAVALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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............................. e i s e
s DATE DU
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| l DATE DE
| - L'EXECUTION
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara

Casablanca 20200
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806
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o
o S Pr ALAMI Mohamed (S1)
E C G Nom :; yamine mohamedSex : Male Age:  66Y Clinique N : Section :
| - SN : 0009927 Case No. : Lit No. : Date : 08/01/2020 15:41:14
|
bpm 85 85 86 87 85 86 82 85 83

702 6% 691 1703 701
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702 727

25mm/s 10mm/mV

00:00 AC IIR 50Hz/DFT/EMG
Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 178 ms
Temps d'écha 8s| QT Interval: 377 ms
HR: 85bpm | QTc Interval: 448 ms
P Interval: 127ms | P Axis: 69.200b
QRS Interval: 81 ms | QRS Axis: -35.30Cb
T Interval: 281 ms| T Axis: 65.600b
Signature Medecin :
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Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 08/01/2020

YAMINE MOHAMED

Terrain Atopique: NON Regime
Poids 77 Kg
Indice de Masse 26,6 (Norme 204 25) Medicaments Prescrits
Risque CV %
VITANEVRIL

TA 120 /70 mmHg
Frequence Card 85 c¢/mn

Examens Demandés

Radiologie Biologie
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