ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE}ETS

)

ions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
€ cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée 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 3 la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Msils utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abd 1 - Béme Et.

Casablanca 2

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

ax D!' 222278 18-

Quartier de I'Horloge

www.mu

s.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

I Maladie

(JDentaire .Autr'es
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Cadre ré 8al ;
Matricule :........... gﬂ ................................ Société : .......... Q&ﬁ‘ﬂ/’l ....................................

O Actif g’ Pensionné(e)
Nom & Prénom : TA—#’)QL .......... h() (ﬂg,"l-—{— /L( _ o
Date de naissance : éA—L&LKf“£ ...... i&. LD H’D/Q ’/6 //jfj@

T 1T VI
Cadre réservé au Médecin ¥+ Al AN VA

gseur en —art

~hr rr'[ - l_p
afa

Cachet du médecin : 2

. 3
w M e

Date de consultation : .......... 0. /.. ...... V7

Nom et prénom du malade rf N "‘r "} f.t'l L.J. L\L()ﬁ. ............. Agé: }é) .........
Lien de parenté : i &) Enfant
Nature de la maladie ‘?’u— ..............................................................

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSEANCES : ...........ccccccieeiiueiisneeairssseesssaseisssseessessssnsssssssnens

Dans le cas ou la maladig aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Muﬂelle, /\

fexgctitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
defla clause relative a la protection des donnees persgnnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature di*Médegin |

Le pratjcitn est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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I
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P
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES : | | ‘ \
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| FIN .
______________________________________________ D'EXECUTION
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.................................... AIRES MASTICATOIRE ~
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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LUP\%;? LOT 748021 LOT «gj9021
EXP 08 EXP ﬂb\ EXP-08/93

TAREG 80 mgO TAREGBO mg O
PPY 3700HOO PPY 3700HF0 PPY 3700H00

[ "““”‘W“T T mmnnmmum fl!ﬂll!ﬂ!%!!l!!f"m

28 compriméd pelliculés

28 comprimés pelliculés 28 comprimés pelliculés
PPV : 131.50 DH - - . PPV : 131.50 DH .

Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie

264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara ORDONNANCE \

Casablanca 20200
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806
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| Pr ALAMIM (s2)

I |

1 E C G Nom : TAHIRILAILA Sex: Female Age: 78 Clinique N : Section :

t SN: 0018599 Case No. : Lit No. : Date : 08/02/2022

i
bpm 8 11 7”7 | 70 .62 59 99 76 9
ms 7 782 838 863 ; 961 1011 605 790 624

AC IIR. 50Hz/DFT/EMG
e

Prompt:
Frequency: 1000Hz | PR Interval: -
Dr F I 11 M
Sample Time: 14s | QT Interval: 366 ms 1 Car diologie
Professeul' di - Gasa ftarh
HR: 72bpm | QTc Interval: 401 ms ¢c4, Bd. Ghan > 6Lt 35 TBOf
- T, nsa T UIN BLi
P Interval: -- | P Axis: -
QRS Interval: 87 ms | QRS Axis: 50.50€b
T Interval: 171 ms | T Axis: 22.50Cb - et




