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Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

Matricule ;... 275 Société ;

&) Actif (O Pensionné(e) [ YT =

Nom & Prénom ?\Q m%jﬁ L 322 5

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 de
soins.

armacie: L W

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

) Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunfi'dentiel] doivent étre — &y W
2.3 L . o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. (41 i ) -
) ) . 5 i ; : " g e ) S5 Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
la mutuelle. E -
h
tique : g , gCL
: - , _ ‘ < j( /. 3' 4
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. .- Date de consultation : 0 A 0 ﬁ
o
aducation : 2 Nom et prénom du malade : 62..- @ %H __rf .......................................
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : méme : : 1
rééducations. o sy i =5 =k £
‘ ; ; Tr g : : la maladie : (9-/ _____ 2 Tvher. o ..
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. 5 Naturede d .
ntaire : E> En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES | .....cc.ioieieieeeeneeee e e er et es e smeeese e se e neane
En cas de p!"DthESEE ou de traitement canalaires, I'accord pr‘ealab\e renseigne sur la feuille de soins est '5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. ‘5’ médecin conseil de la Mutuelle. )
. - ; <
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ; ; P ) i .
; P : f ; y P : 2 ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relati a proteciion des données personnelles. 20
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a:. BebCeehrccd s, Le:.0X. /@3 . [.L. A
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : ... .......... c//

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

‘actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
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20 2 /fgv

attestant le Paiem@t des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des

sco i Ceefficie
Traitées Soins .

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

] ’
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 01 Mars 2022

Mr ROKHSSA Youssef

FACTURE N° 000843/2022

Désignation QT Montan

—

250,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

250,00

01/03/2022|Consultation Cardiologique+ECG

Arrétée la présent facture a la somme de :
Deux Cent Cinquante Dirhams (250,00 dhs)
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N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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M U P RA S Réf. : PRO3_004

% Mutuelle de Prévoyance
) & d’Actions Sociales
9 de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

} DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

Matricule: O S5 U3 NCN: EAS3IOE6S

Adresse :
LRu ¢ Beynouke QQL_&Z&_&LB:LLQCKA_&“O—

Bénéficiaire de soins : Ad@é{cnt 0 Conjoint 0 Enfant
SR

> O LD Partie réservée au médecin traitant

S sicwi: C PO b LOOTE
NICE: NINPE : DN 0 08N

Certifie que Mﬁe, Mrsn @, \9 K/)\} jf K) )[ g K IS_’ éf

Nécessitant un traitement d'une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois H A vie

Je soussigne :

Arguments cliniques et résultats des examens comp]ementanres récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : .
\ - "
Voo OM dents c)QJQ

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faita: le @A/ 03/ 2o 2(1’

&,
A&

A\

Cachet et signature du médecin traitpnt :

< B — —
“J & »
<&
*Cette déclaration est renouvelable une fois Q ¥

En application de la loi 08-09 relative a la protection des donnéed-a-caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

" Center d'affaire Allal Ben Abdellah, 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢f Rue Moharmed Fakir beme Fi age. ( asablanca

Tel : 0522-20-45-45 7 (0822-22-78-15 - Fax : 01322-22.7%-1% — Siteweb : www mupras.com - email @ peciee mupras.com
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Indéfini — (—) Indéfini FC: 52 bpm Res-#/Swx : 1.80/1.02 mV *RAPPORT NON CONFIRME*
Taille = cm Poids = kg TA :0/0 mmH PR: 162ms Sok-Lyon : 2.82mV :

~QRS: - 90.ms.. - Axe:—--61/57/70 ° -
QT/QTcH: 390/376 ms E
QTcB: 363 ms

. Méd. : q /. 23
- Technigien : ; Ll

~ Commentaires : ZE G ? ; QT 372ms

Dép. : ___25mm/s 10mm/mV LP:25Hz AC:50Hz Cardioline ECG200+ v.2.16.11852




