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

)

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 médicale 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paur le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

MUPRAS : C

~\JZ"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- (0042246

I Maladie (JDentaire UOptique \/DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) — [ TN : -

Matricule : C(:ﬁt_( .................................. Société : -",{‘, .............. = A

O Actif (J Pensionné(e) D REERE Y . .. s T it ion s ihnnn s f e mam s R A

Nom & Prénom : LLJ; ........ —— J_ ........ o A T I,

Télglola L...»‘..,.:.}.'Zi...—......:‘:.2.'.".-.3.!“._.'.&%. ““Total des frais engagés :.... &t

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : %/O 3 e “ds.)"g/&-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J'abtes;a sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ s/connaissance de la clause relative a la protection des données persnnne%les V&)
-

Fait & :.. [xXUla. S —
Signature de I'adhérent(e) : ... .- L\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Ceefficient

Nombre et [ Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement.des Actes

o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Loubna CHAMI

Ep. Alaoui c_s_,l.c. o
Médecin spécialiste en maladies cardiovasculaires o0 JRCH | N 4| J_‘i J dsbazsl i d
Cardiologie pédiatrique ( Ju.b"ll 5 LS )
Ancien médecin attachée au CHU Ibn Sina, Rabat LAl b ol ol izl dil b
Echodoppler cardiague, Holter ECG, i 24..,.34.1 bohis, ghallyliis
Holter tensionnel, Epreuve d'effort syl pard el 24 baall A
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Résidence Yasmina, Imm C, ler étage Appt 48, Av Hassan I, TEMARA CENTRE - INPE : 101167724 - IF : 14453885
ICE : 001775143000003 - Tél : 0537 61 36 36 - E-smail : loubnachami@yahoo.fr




PHARMACIE DU CONSEIL

LAHLOU YOUSSEF
0537741163

33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA

Facture N° 20210401-763 i I‘ EL HANI FATIMA
|

Date de vente : 31/03/2021 | | Maroc
Medecin traijtant : !

i
|

|
; i
|

XARELTO CO 20MG B28 COMP '3 1 629,00 | Exonéré (0.00%) | 1887,00
FIBROCARD CO 240MG B30 COMP 2 181,00 | Exonéré (0.00%) 162,00
DIPREZAR CO 50MG/12.5MG B30 COMP | 2 /126,00 | Exonéré (0.00%) 252,00
INEXIUM CO 20MG B14 COMP MR 3 82,10 | TVA (7.00%) | 246,30
Total HT 2 531,19 DHS
VA 16,11 DHS

2 547,30 DHS

Arrété la présente facture 3 Ia somme de : deux mille cinqg cent quarante-
sept DHS et trente centimes

IF:81227540 TP:27921383 RC: 67754 ICE: 001894585000028
Tel : 0537741163
Adresse : 33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA




Laraioio

Dr. Loubna CHAMI D FAig))
Ep. Alaoui J_,J-F— "
Médecin spécialiste en maladies cardiovasculaires ol 2]l 5 daldl ‘_..i,.f Jdiolasli b
Cardiologie pédiatrique QLY LS )

ttachée au CHU Ibn Sina, Rabat US| I COUSIU ORI SLETON U3 31 i SO
o er cardiague, Holter ECG, viele 24 Ul bk, gaall iss
Holter tensionnel, Epreuve d'effort cpgrdl pasi iele 24 Laiall LS

ELECTROCARDIOGRAMME
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Dr CHAMI Loubna

Nom : LEL HANI FATINSAx : Female Age: Clinique N : Section :
SN : 0009563 Casc No. Lit No. : Date : 31/03/2021 11:37:17
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Prompt:

Fréquence:
Temps d'écha
FC;

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz

3

S

79bpm

PR Interval:
QT Interval:

QTe Interval:

--| P Axis:

90 ms

157 ms

QRS Axis:

T Axis:

332 ms

381 ms

-32.400b

-6.200b

Signature Medecin :




