ECOMMANDATIbNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille def

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil def
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les G

mais.

~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relatve a la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des donnéeq

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Herloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales MU N0 Pl 9 P r] 4 7 4 l 4

de Royal Air Maroc PE

@{Ma!adie U Dentaire

Cadre‘riservé a I'adhérent (e)
o

Cep 7704/9 O Optique C] Autres

)

Matricule ;. & o T Société :

O Actif :q Pensionné(e) L Bl cminin s s it s i ora s
Nom & Prénom :............. 22! d'ﬁ'/_ﬁlfj/ ...... ..J_DH &5 ............................................. et
Date de naissance :.....<J.. ; "J ........ % ’V\A 4}5.5,,. .............................................
Adresse . /—/ Z r) .................. il S Z/ ....... e S A V\\ s,
__________ DY ALY o

‘ B —- ) i
Telvﬁyw)‘//é )’ } ..... Total des frais engageés :. /:/“’ L//Ll .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin + - ~

Cachet du médecin :

(J Conjoint

(O Enfant

Ty i A . o

Lien de parenté :

Nature de la maladie b"\"{z A

Dans |e cas ou la malad

médecin conseil de la B

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des donnees 50mnelles
: % ] 1 £
Faita:. /12’ ,,,,,, SO . /e Z £ «—-JJZ .




A o i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé,. | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestanptle-Paiement des Actes S
. rl
RV RT O Important :
4[( (J . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
/
.......... - T
Gt e SOINS DENTAIRES Dots | Nataredes | . siciont
__________________ Traitées | Soins |
.-:...\ . t
2 ] |
) I [ ICIE
g EXECUTION DES ORDONNANCES > . | i
Cachet®lu Pharrgacien B T e i I
. A\ . —
P Fournighar £ o oMfaReSdigFaurg, |
; v n7 . . 1 i A- Ve Ay ¥ e O
ST A : oA 0 A ; MONTANTS
I ‘ DES SOINS
. 5 A —_
Y \
= ey
: TJ DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | \ DEXECUTION |
signature du Date Désignation des Montant : i
Laboratof® et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
| | =
‘ | FIN
| D’EXECUTION .

. |
.............................................................................. ODF OETERMINATION DU CCEFFIGIENT
..................................................................................................... > DENTAIRES MASTICATOIRE ]

CCEFFICIENT
~ -
AUXILIAIRES MEDICAUX PETRREY |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé y
« du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
................................................. MONTANTS |
S ANUUUUUITIUITIY N R A (S| (s —— DES SOINS '
(Création, remont, adjonction) ‘\ —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE i
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Dr Hamza JAMI . . ool By jouSadl
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297 1er étage, lot ALWAHDA 2 en face du labo d analyfses méditales Deroua.

< Sy W Tel : 0522 036 000 : Lz
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~On-Call Call '--"On",Cglf
Ex tr a Blood Glucose Test Sti.ﬂpc Ex tr a Blood Glucose Toﬁ S‘Ifrl'p?

Blood Glucose Test Strips ; [REF] 6136-10H Blood Glucose Test Strips

0GS-161

INFOP 1ARMA

), Rue Boulmane Bourg :;u
15 mm a 20040 Mc o

e 25
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Mutuclle de Prévoyance

K, & d'Actions Sociales w va lable 3 m Ois
9 ;

de Royal Air Maroc

Je soussigné :

Certifie que M| 8, Mstfhe, M. - Mc»gf‘

-2085-45 oy 0522-22-78-
u
6éme Elage. Casa

15/ fax
e Allal Ben Abdellah et Rue M
blanca

§ 0522-22-?8-18
ohammed Fakir



LA PHARMACIE REGIONALE

DEROUA

FACTURE

Pour Mr: . I.Ji [ QAL & L %‘ :D‘ .-

Facture N° : 10 Vo A 73? e SRR 7 " TR | | WL e, &
. Prix
Art Désignation Quantité L Montant
Unitaire
o ' L g 3 §r g - 2 o
1] u. €aPX E¥\fa o =~ | ANV0 cn| 295 0u

! Montant 5 2 O
[_ TVA /‘ /' 7
|_totaLtac [ 7 7

Arréte la présente facture @ la somme de :

BD.Mohamed 6, Imm. 94, Lot NAIT N° 4 - DEROUA Tél: 05 22 51 47 07 * N” du Registre du Commerce 19700 Tribunal de Berrechid
* N° de la Taxe Professionnelle : 55840311 * N° d’ldentification Fiscale : 152048858 * N° d'Affiliation & la CNSS : 4349222
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NAME
AGE
HEIGHT

HR
P Dur
PR int
QRS Dur
QT QTG

P/QRS/T
RV5,/SV 1
RV54SV 1
RV6/SV2

22021400Q0

int

axis:

amp
amp

amp

a
Mol Nid . 9. / H=
vr SEX : C

cm WEIGHT kel

82 bpm
87 ms
153 ms
88 ms
342/401/
83/83.
1. 168,1. 246
2 414 mV
0. 771./1. 666 mV




