TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
EEJE pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

rmacie : )
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng. 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

QIs.
J

~
Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras:com
rise en charge ! pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

IAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
/NTJr M21-0030603

Optique

() Dentaire ~— —/

Cadre réservé a I'adhérent (e] * = -

Matricule :............. pg )/lfc:: ..... SOCIBEE : -........... @l/{ (‘C/“ ..................
O Actif (O Pensionné(e) O Autr zﬂ

Nom & Prénom :..... Mab LLD'(‘\ + ——————————— m ;. 4 i

(1) Autres

@/{X o. u{ l/ G . e S

Date de naissance :

Adresse :..... M&Q

é—}/f 2( ‘j/{] L( 4&34 des frais engageés :...... /4 2 %f; J“L\L 07 ________ Dhs

l e —
Cadre réservé au Médecin n' A EL K‘FAN

K ») O -
CP: uma ya - Casabla ca
“n RUC v 0661 18 5 82

Cachet du médecin :

g,

Date de consultation : £

Lien de parenté : dun-méme O Conmmt |
- — ey
Nature de la maladie -.............. f///’?(—f' e / Lé >0

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ...... 7‘& :._/_.}O

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les
meédecin conseil de la Mutuelle

s sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des donneeo personnel\es
Faita:
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Slgnature e I adherent[e] .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pai
i B R C; .................................. e O
: S00.0

Date

Cachet du Pharmacien
* ou du Fournisseur

- J
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, y
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

F

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS '

|
DATE DU (
DEVIS \
DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Docteiur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancied Assistant des Hopitaux de FRANCE
~ SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
ET DES VAISSEAUX

l 82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen ol ds g LS - L 285 (82
gmmeuble RENAULT) Casablanca Aol il = gin aoke )

£:0522987237/0522252619 £:0522987237 /0 E="
| | sanafavents Maree

Sur Rendez-vous O ga %E':’: a‘c:;‘é‘:‘eb‘r:;‘m e
crespenen ‘%/Wﬁ" i g‘;ﬂ%ﬁlH_I!m\%?\f!ﬁil!\!\\ |
] { o r . Y2, 7. Mipany 1 08203
N pre i Aol
Wk JIEATY e

P

i P
vertis Maroc( )

— o - - 53“°f§fn.b LERPA.
— . ‘s‘. ; | PP '\\g_l_,!“‘ \'élﬂ
2x el /é 3%9//3 &

R

\
o W i
POV A

Sanafi-aventis Maroc/
Route de Rabat -RF 1 N
Aln sebad Casablanca
APROVASC 160mg/bmg B2

el

i'a: 155,80 DH

[
082328

cp
PP
*ﬁf‘ 118001 " 08222



\ 6’9,03 \

Y9,y0

——

\ " Y940



ID: MESSAOUDI 0%107!‘2021 18:09

N MESSAOUDI, HALIMA SAADIA FC: 87
FEMME 01!04!1946 75 ANS) CAUCASIEN PR: 138
TAILLE: = cm POID kg T QRSd: 70
QT/QTC: 356/403
QTcB:
NOTES: QTcF:

R v56 /S v1
Sok-Lyon:
AXES:

5 Cardioline Dépl. 25mm/s  10mm/mV 40 Hz/50 Hz  Cardioline SpA HDpl SN:O‘i 302033 touchECG,3.51.13057 ' Page 1




