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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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. -
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

caractere personne

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 048957
() /U,q DDpthue
Cadre reservé_af'adhérent (e) ){
Matricule 07\& 0/1_ ..........

O Actif ad Pensionné[e]

Nom & Prénom :........ b ﬁ/l[‘h Lm
IDELE T VBB BTNE T covssmsonmasdomumsiustoismis sm s i S5 o S 8 455545 T i A S e
Adresse '.......... _.Lm N " - 26 ....... A/.._. l{_,) ....... WWM .............
........................................ . AR B Y S —
O J,&,&Qg)ggyntal des frais engages :............. géi{, e

MUPRAS

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

OmMaladie

ODentaire OAutres

Cadre réservé au Medech o2t . .—

Cachet du médecin :

~

oW

Nom et prénom du malade U

Date de consultation 2

O, Luirmeme O Conjoint
NV RwNAEI Y

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

renseignemefits

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portesswsur la 'présenr,e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a-pretectiondes-données personnelles.

Fait a: h - PR | , T 7 A —
Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HUNORA!R_ES 33 | _ RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Dates des Natures d~C Nombre et | Montant détaillé { Egchet et Slgnamre du Médecin | Le praticier +é de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en i e

Actes

7‘1"- Actes Cceefficient des Honoraires sttebtant le Damment '1'35 A_tﬂs

Wi 3 T 5 ,
‘p t\k B A 'f.. Important :
f)ﬁ - o . i
L= CA-. k/s S : ! ; SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ o fficient
‘ - ( 1 . _ e g ‘ | Traitées Solns
—— b/_xsr = — _’9 i . . ' -
/R e — N ' -
& LA § \EXECUTFON DES ORDONNANCES ~ ‘;DJ(L\ 5 T .
h B i ) [ 1 : | Raaakidat ol Y
s e("du PR ’"macf’g* V& Date Montant cRa la Factu“e H — = '
ou/gu Faurmsseu&_-’ of \ X | A -
D £ | ] ' 3, —] —
2 :j' \ AL _’——\ s S = msmemanery ’_\" ‘fr. " : o -
5 b appes ) | g
/ ) o A |
N 1 \ y L ® 3 ‘ = 2. [ —
P . e i e o '} o
\)‘\ ! o ] D < - > G 1 -
A, M . /‘A ey i S B I N S, PN I— —
RNV, 1 (A 0 | 20 . | DEBUT
Bl 2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | o o2 N e R E— e
Cachet %Q!éﬁature du | Date | Désignation des | Montant 2 é i = |
Laboratoire et du Radiologue | _ Ceefficients | des Honoraires ' " — R— - -
[o...... N R , — ' | FIN :
s | I - eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesesenne] EXECUTION
| | 1 S S . ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
— e o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ —
e | H | CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ] e 214 DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé . ’ e asson | Bisasiean A0
_____duPraticien Soins AM | PC I M v des Honoraires ;; ‘ e ' —_—
seewmel T (R T (| e e——— % MONTANTS |
......................... PO N ONE DES SOINS
_______ 80 4 B 6 (Création, remcnt ad]onctmn] e
"""""""""" oS 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
--------------------------------------------- DATE DU F
DEVIS l
? DATE DE |
L'EXECUTION
i _ — . \ e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECU




§ Docteur Sdad SOULAMI

! Professeur de Lardiologie
1 '

la-_zf-‘q}'l_‘ﬂg.alal ‘p‘).clg&‘_,..ab.a:)|
sl culall b i
Q‘j-'l}"l-_:)._tlgj.d 3 Sall LAl o

-

s Chlorhydrale de ler

Lot 2112931
\ Exp 05 2024

PPY 128.00 DH

Lot:PK1T4LA 2
g 2/ < per:11/2022 ~
PPV:4LIDHS0 )

/Q> -\

M r-"// - g”‘ﬁ” ‘:/
C@@jﬂc@:ﬁ\m D b“‘:“, ;’;’éifafé%“ e
N PrE P

elezagadl Hhall — ( paslZl Riii§ o y3) L,_]LMJ'I ohlacaia 453,850
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d’Agadir) - 1% étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 052222 1884 /0662 889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 0665 1469 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922




/AN U

Chlorhydrate de lerca

, Lot 2019

, - 1z
Coarliornd 21 £
=T
u{ =t /1IN |

Chlorhydgate
o) =
* "0 5@ o
o, | Exp 09 20
Q % PPY 128.00 DH
% ' | | '
% ) =< NN
%% /1
v
—
- : _’/-
e ] /’.'
o A
P i O R
LB :
PN O
| O P GO o
57 o %‘}‘}0\)‘\‘\0‘9 Q"‘-\@. » ’
V% g
¥ Q rﬂ-'

> /1IN L
L Chlorhydrate ge

LoT 211293
EXP 0§ 202
PPY 128.00 D

1



BERHILE, FATNA
ID:

Oyr
Unknown

Comment:

Site Zero

25-Aug-2021 17:37:41

RYTHME SINUSAL AVEC BAV DU 1ER DEGRE
DEVIATION AXIALE GAUCHE DE QRS IMPORTANTE

Vent rate: 80 BPM POSSIBLE INFARCTUS APICAL, DE DATE INDETERMINEE
PR int: 225 ms ECG ANORMAL
QRS dur: 88 ms

QT/QTc: 3761412 ms Revu par

P-R-T axes: 38 61 0

Site #0 Cart#0 ELI Link 411.6.0 Sequence # 49990 25mm/s 10mm/mV 0,05-300 Hz




