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

Conditions générales :

» Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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

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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a 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 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.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
-~

Adresses Mails utiles
0 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 3 |'égard du traitement des donnéeq

a caractere ‘)ur',"'\nu‘

MUPRAS : . . h - tage Ang e Mohamed Fakir et Rue Allal I Abdellah - Quartier de I'Horloge
i e . P : A 5

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N9 w19-577989 il
& d’Actions Sociales i | {
de Royal Air Maroc A {, "

O maladie U pentaire E]Optique U Autres

O Actif

NOM & Prénom : i

Date de naissance ‘;. ) A AR

Adresse .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0‘5/ Q?, 2—£«4

;ﬁ ; /Q/,c?c:” 2”/ ‘7@
- O conjoimt q Enfant

LAL{L)\{L_W FANERS TSI

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; «--

Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté : O Lul méme

)
Nature de la maladie : -5}

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

J'atteste sur | hon eur.'gxactitude de re seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls c Kg ala protectlon des données personnelles.

Signature de Iadhérent(e) S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

| Nombre et |
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature duMeédecin

‘ Dates des ‘ ‘
‘ Actes | |
1 1
| | p 4

attestant le Paiement des Actes

INP: DL

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

I Cachet et signature du

SOINS DE
ra 1
\
1
| |
J‘;
| |
T T
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

I ‘:\

D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionne

[Création, remont, adjonction)

a profession

eUsQUe. Nécessaire a

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

‘ Date Désignation des Montant

[ Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

i AUXILIAIRES MEDICAUX

| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

| du Particien Soins | AM PC IM |V des Honoraires

‘ ...................... [ I I (| P ———

i

| )

O LT TP PP PP P PP PP PR PP PP PPPPPFPPPPETPROPYSY:
a—— VOLET ADHERENT .

= * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Siham EL HARTI c——— sujlall colgaw 6)giSall

Spétatsie des molodies du coeur et des Vaisseaux ol pllg Byl pal 3 Ausliads)
Dipldmée de lo fuculié du méecine de Robat et de Strasbourg £ ) gt g Joly g ol 2l dona )5
Ancienne cardiologue @ I'Hapitol 1bn Zohr de Marrakech (Momounia) (L gale) il pay ) ol i gl i) il
Cabinet d'explorations cardiovasculaires L gl it g dadl ol 0l dalpe
-ECG waldll hyhai -
- Echodoppler cardiaque (ETT - ETD) Ascgillg valdll g..uall.! Lp::.nll -
- Echocardiographie de stress Aclu 24 dagl ggoall haall yulid -
- Holter rythmique et tensionnel AcLaw 24 dagloalill calda Jaaa -
- Epreuve d'effort = £ amall hibii-
H L)
Marrakech, le %:{2‘4% L4 I— s Ll pilSlpo
o, B33

AVIS CARDIOLOGIQUE

Nom: BELGHOUAT YOUNES
Date de 'examen : 03/02/202%
Indication : bilan cardiaque pré embauche

Patient de 23 asymptomatique sur le plan
cardiorespiratoire avec bonne tolérance a I'effort
Examen : TA : 100/60
BDC réguliers sans souffle cardiaque
Absence de signe d’insuffisance cardiaque
ECG : RRS a 68pbm

Absence de troubles de rythme ou de conduction
Conclusion : examen cardiovasculaire clinique ;eti
électrique sans anomalies

DR S EL HARTI

Rt POy T PRV 315 ylald I pactd) il Juide) S9! il 10 a3 skl 512 Aald! 63 A1 £yl
Bd,_Dakb_I_a: résidence Dar El Hana, Appt. 10, 1er étage, Massira 1 (en face Banque Populaire) - Marrakech
Tél : 0524 34 22 34 - EN CAS D'URGENCE GSM : 06 61 44 39 81 - E-mail : elhartisihame@yahoo.fr




= .
- Dr Sihame ELHARTI
Nom : BELGHOUAT YS¥INES Age :
‘ ECG SN: 0010810 Case No. : Lit No. :

00:00 AC IIR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV
—’ Prompt: .
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 289 ms o
Temps d'écha 59s | QT Interval: 544 ms
FC: 68bpm | QTc Interval: 580 ms
P Interval: 235ms | P Axis: 74.80Cb
QRS Interval: 101 ms | QRS Axis: 23.200b b0 pl U
oy W g J‘»
T Interval: 399 ms | T Axis: 101.900b G "
) Signature Medecin :

Pagel




