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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture/de |'optitien Soqt & joindre 4 la feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin préscripteur "est exigée /avant le début des séances de
rééducations. ¢
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanges effgctuBes sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accor'd preafable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
& caractere personnel.
MUPRAS : Ce

Jle Rue Mohamed Fakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0060115

UOptique

.................... Société : ........ o

O AULrE e i

Matricule :.... O(}é

O Actif w Pensionnég(e)

Date de naissance :....... &Y rw...... f?}_ ......... 3/(?

Adresse%..sm...&ﬂaf&...m..ftf ....... 1. :g ............... (.\. e

Nom & Prénom ......... A @HOV(‘SJGP ...................................................

o
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

J?/*,ﬁ/,/x{ ...............

Date de consultation : ..

Nom et prénom du MAaIATE ;... e e ee e e e e e e e Age......ccocoennn.
Lien de parenté : J Luimeéme U (J conjoint O Enfant
Nature de la maladie:................, / _Qf...., e i »/l:,é., ...... /\,(‘i’s/ur ................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is(c’t‘)/nirg;sance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles 7-
2 3.082 5

Faita:. . £V{ Le,g//l

Signature de I'adhérent(e)




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Angle Rues Lahcen El Arjoune et L er (face Hapital 20 Aoat) - Tél.: 05 22 8622 86
0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 2223 - Casablanca - Maroc

Docteur : Casalianea, le : 4%/0/(/422

LOT’3§§5‘2 LOT$\06-2
PER 022024 PER=3§2054
(LTI 1 s e

T:5406-2 07T:5406-2
[P.ER%'.;EQU?A SER: 432024
PPY: 108, B0pH PPy : 105,800

LOT:S-08-2 LOT: 06-2
PER=§3-—§BE4 PER:0§-2024
PRY: 10 500 | PPV 1068

URGENCES 24/24 oiswtisue




- Fax : 05 22 86 2223 - Casablanca - Maroc

E-mail: Ciiniqueachifai;@ menara.ma

e ThRph Doyt

URGENCES 24/24 Siowaiaue



CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. REANIMATEUR

N°: 2203171421176930. ] 1 7 o0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
22A04327 TARDA MUSTAPHA 17/03/2022

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 400,00
PAYANT Total payé 400,00

. QUATRE CENTS DIRHAMS
A
|
|
I



02.08.00/V28.4.1

SN FK-87015134

10:2022031720423291 [ Fréq. Ventricule {bpm) 65

Nom; | Intervalle PR {ms) 168
f Durée QRS {ms) 76
2022-03-17 20:42:22 { Interv. QT/QTc {ms) 380/389

| Axes P/QRS/T {deg) 35/9/31

Rythme sinusal
Electrode(s) inadaptée(s) a I'analyse : V5
--- Interprétation sans connaitre le sexe/I'age du patient -

ECG normal selon les dérivations disponibles Diagnostic hon confirmé.
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