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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente 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

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes 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 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 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.

o La facture doit étre jointe a |a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

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 a I'égard du traitement des donn

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
« & d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

NO w21-627478

O Maladie O pentaire O Optique O Autres
Cadre reserveg'; I?herent (e) \
Matricule : "2 . "~ Société : -
(O Actif O Pensnonne(e} () Autre:
'\., Y f—
Nom & Prénom : 2 AR ‘b‘ A S
- ; 2
Cate de naissance o SBtilore Bod. o NN 2
Adresse
— e
Tél. : Gé é /) 2(,{5 '2' :f Total des frais engagés ettt et tta e et brirese Dhs
7
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consultation : - p
Nom et prénom du malade ;s o Bl sl GRS et
Lien de parenté : A& Lui-méme G «_Con,o&m % O enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStaANCEs : —-i- e bioremnselistispmsioressescsosuass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & e [Ty SRS SO

Signature de I' ad/gent(e)
/-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i | b L= < T 9 . -
‘irl ER42{ INP: | Important :
i W Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
D iP:
SOINS DENTAIRES ents Nature des Coafficient we: || [ | |
Traitées Soins
) CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES i){{. TRAVAUX |
-] L)/ {
achet d ¢ — J
LARCIE S PRervwo Date Montant de la Facture To—
.i s s,
% MONTANTS | \
| DES SOINS |
1 L74/
T
f ———————y
5 DEBUT |
El 10 |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DBECimoN- )
Cachet et signature du - Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires '
| r )
.......................................... T R R R T ! FIN [ |
)| R— e I ; DEXECUTION | ;
-
.............................................................................................................. ODEF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. y THESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFCIENT | ‘
B I DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 214338852 2 ! |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille Db
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires B oo (L
0 | R MONTANT: )
..................... . -\ ,{ 4 B L a
Q- DES SOINS ‘ |
LR (Création, remont, adjonction) _—
................................................... D el . (5 - b
= ) DATE DU [
J \ DEVIS |
O (i | —
s 5 Cerpes
v DATE Dt
8 JATE Dt !
L'EXECUTION [ |
\ J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Jamal SIBAI ‘;;L,.J\ Jr S Ul

CARDIOLOGUE ; o 4 & =
Diplémé de la Faculté de Médecine Gl il Q) ) (B palicid)
de Paris oa by ) A0Sy A
. Horaires d'ouverture : TSU"UH 0 o o il ujf' @‘?'0‘@' Cﬁji
du Lundi au jeudi 9h a 15h. 1 1B i
Samedi 9h a 11h. _ vl 9 oy il
Fermé le vendredi, samedi aprés- midi et le dimanche. g g dny Sl g daaall g Al Slal)

-

N° d'identification du praticien : 091129718 : J¥dau ! b I 8 )

Casablanca, le .........[}.1.50P .. 2024....... L & elad!

-0 a2 ko ]

.f Bav oy Hled
1 DY | ity
REGIME SANS SEL w—Aole-

PO
“&%% hﬂwv { 5 ¢z7/

ICE : 001790451000004 - 052248 79 79/ 0522 48 78 90 : kgl 20090 pucay e g Gk« nny§ ot « ol N p 1l 38 g (ks huagl ) ol 435 4 &y
Angle 1, Rue El Araar (ex.Gay Lussac) et 38, Bd. Lalla Yacout - Inm.BMCI - fer Etage - Casablanca 20090 - Tél.: 0522 48 7979/ 05 22 48 78 90



008LL,9

//uumum/ﬂi/ u ml! -
O it ///l/III/l/llI///I i’

Lo08L Ly 9

' “\I\lllllil\l”llllllﬂllll“

-~
O dumﬁun iistope)



$31/UD834d $3800 831 ¥3LI3dE3Y

m

250531

o

E— TV /%

28 COMPRIMES
: 6 "118000

o0

o~

9

UTAV P.P.V.

LOT N°: b
|

| 09366067/7



$31/UD834d $3800 831 ¥3LI3dE3Y

m

250531

o

E— TV /%

28 COMPRIMES
: 6 "118000

o0

o~

9

UTAV P.P.V.

LOT N°: b
|

| 09366067/7



$31/UD834d $3800 831 ¥3LI3dE3Y

m

250531

o

E— TV /%

28 COMPRIMES
: 6 "118000

o0

o~

9

UTAV P.P.V.

LOT N°: b
|

| 09366067/7



{ LTI —

SO )
T



{ LTI —

SO )
T



{ LTI —

SO )
T



DrJ SIBAI

NONEZAHIDY AHNMED D : Sexe :Homme Aoe :68 Date :1-9-2021

L - L = -

10mm/mV  25mm/s
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| Fréquence: 1000 Hz Intervalle PR: 127 ms Suggestion :

| Durée Echantillon : 12 s Intervalle QT : 423 ms

FC: 61 bpm  Intervalle QTc : 426 ms
]
i 3
" A, Durée P : 93 ms AxeP: 3.0"
=5 = e €
Durée QRS : 117ms Axe QRS : 80.0°
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On Durée T : 276 ms AxeT: 78.1° Signature Médecin:
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