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

Conditions générales '

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dUment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigr par le praficien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéc .'.u:;'
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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins [

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vign 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 etlp:
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
a mutuelle |
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins !
Rééducation I
- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
rééducations I
L

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢‘
obligatoire avant le début de traitement i

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

renouvelée tous les l;-
|

La declaration de maladie chronique doit étre renseigr par le medecin p

rescripteur et

mois )
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com |

Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.corn |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. = AATTDD 4
I Vi PR AN
oy YA/ 1 A\ AL

, Mutuelle de Prevoyance
o & d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

U pentaire U optique
servé a l'adhérent (e) —

Sodly T RAD

Société

U maladie
- Cadre ré

Matricule

() pensionné(e) () Autre

Ke Rbow MokAMNED
Date de naissance : /I T D6~ C} (-«-:' :
Adresse =l AE. ANTVE:] CON< ! VS 0.

/.C C{ [9 gé }C Tn?'u[dm frais f‘"‘}gﬂ;:"

(J Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin _—2
1OLO c;:)f:
ct El Hansali HD?T

R M‘Y El Hassan |- 1 &

0% Ir}‘

Cac

het du médecin

Date de consultation 29 V\O\ROR{\T/ )
AREA(HANE LEILA
& Lui-méme x Conjaint

Cu Do p-RSX.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
Lien de parente
Nature de la maladie ;-

Dans | maladie aurait

sractere confidentiel, communiguer les rense

médecin co de la Mutuelle

Déclaration de Maladie—

N w21-662446" -, ) |

\

C
Age { )-'C)“’) l
\ (3 Enfant
=N
nt ous plcoofidenfiel a I'atte

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements poftés sur |3 présente déclaration
iﬂ onnelles

avoir pris cgn .]\SKJHQ’P ae

Fait 3 1P LN

Signature de I'adhérent(e) : m/ e
{ %

L&'vlm ive a la protection des donfiées.p
. Le:

/-1 2n 2]

Je declare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes | Actes . | Ceefficient des Honoraires
Important
[o) [40 el U ‘
) / CSitde) Pro o\
RANRROONNIL- (o} SUERMETRMURUTOURINL| (RSO b am ks | ) s i
vesndRtEravIISE Ressses ssssasssse . N . . weefegemmeeees gorooees RS——— | SCIINS DENTA'RES .“‘ CTP”‘!'II""T
§ai s sy . | Traitées Soins i
. P
Se i atalne ~ EXECUTION DES ORDONNANCES B T e R 1 | | = 1
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture | . ]
____oudu Fournisseur + - | o o e | A
| | |
| A - |
| | |
| s ‘i < B A i B
| % 1 ” {

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 T |

Dﬂmqu.-'l!mr" des Montant | 1 B r—— e — m—
| Ceefficie
EE e binipntons

Cachet et signature du
2 Date
Laboratoire et du Radiologue |

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Eu__’_ — Nombre o Montant detaillé D G
du Particien Soins | AM T PC M | 1V des Honoraires ‘
| B |
o ——— - ——

[Création, remont, adjonction)




EC

QC‘U(JS_ ST :’“':fg ‘\(\ ;

bpm
ms

Nom :ABIRCHAN LEILA A Clini:
Pods, 53 /¥ouldle 44

servi: \1\ O/ S ¢y Cas:

58
1040

~

SN:0000283  Sexe :Femme Age :50Y

Lit: Date:29/10/2021 15:23:30
57 54 55
1055 1110 1097

MW\A’AH—AAMA——/_\"MA*-

;
%

presdsaMdzodsgeseysaesensarzey

}

vgegedyaezedssegedrgegyodvaesedsoeseyigmeeys

00:00 25mm/s 10mm/mV
Prompt:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 119 ms Puls. totals22 ,Rythme normal22 .
Cardiac electric axis normal,
Temps d'échantillon 25 s | Intervalle QT 450 ms
HR: 56 bpm | Intervalle QTc 435 ms
Intervalle P 86 ms | Axe P 33,2°
Intervalle QRS 88 ms | Axe QRS 77.8°
Intervalle T 236 ms |Axe T 70,9° !
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