ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns geneérales :

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

cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

pntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ie pour tous les actes effectués en série.

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

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
M22- N9 (001598 .~

y de Royal Air Maroc
U Maladie U Dentaire Uoptique UAutres
Gadre réservé a I'adhérenye) I
Matricule ©.oooooeieceeee, L) A 2S00 . i N e s s
O Actif Dpensmmné[e DAutra. .................................................. IR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......ccco./eeeeeececeecd e,
Nom et prénom du malade :......... [
Lien de parente :

Nature de la maladie :.....

Affection longue durée ou chronique O a0 aLc

Pathologie : ...cccoooeeeeieeeeeee T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutiielle )

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.

sl




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Ponditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. .

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 &8 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins.

armacie :

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 & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Bducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :

En 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
Adresses Mails utiles w
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues & l'¢gard du traitement des données

ere personnel.

=" MUPRAS
Sf Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
¢ . de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne P19- (44g42

O Matadie O Dentaire (D Optique &) Autres
~ Cadre réservé a I'adhérent (e] -
Matricule -........ /15-4(.? .............................. SOCIEEY ..o i S S T
O Actif Pensionné(e) () Autre:..
Nom & Prénom ;... CHE R AN .. )fo/tao"l—s‘5 ....................................................................
Dete 08 11aieasnos ... A0 Bl A FH N iiisinsicsisiimisiisssssisinssssisinsin

Cadre réservé au Médecin _ — -

4] =

Cachet du médecin : =

Date de consuitation :

Nom et prénom du malade

() Luirméme

ﬁq- ¢ him ’(

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLAMNCES | ......cccoocimiiriiii i iairnsssaase s s s ssss s s s ssssssasssannn

Lien de parenté : () Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Falcd:.. 20 o/ d% ... Le:...ob/. ol ./ Lot
Signature de I'adhérent(e) :...............coooviiriiiiiiiniciie.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L Tiqne RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser | A itdiGuant 1 Ratine des:Soits.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le PalQment des Act:es} ' ' o s
D — TSI . = 4 W J .;.LL“..UE{, ....... (. —""‘""’""‘ g Veu,  joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O
------------------- e e ——— SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o o trcient
____________________________________________ . [ . Traitées Soins |
J — ! ‘ =
[ ET———
=) [ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES .
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien | =
: Date Montant de la Facture H 2 |
ou du Fournisseur \ 1 A1 '
R el T |43 i & | ) Mt T e L YOTT LR T EERE e CER LR 4 LY T s | | —
c:.\..(c_.).-‘n I,U,L SN -3 {\_\ %&:’ I ST ATR® | ‘ MONTANTS
— e B S
e > . 1
J = ) l | —
s | o | , DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ak o |‘ ' ‘ DEXECUTION
- T IO 5 [ | l - N
Cachet et signature du Dlsitie Désignation des Montant Y [ ‘ |

Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires f

I | S IS 1 51
 —— DEXECUTION

|

| 1 AR

. 'ZIE ﬁ. f E—————— [ | | -
e

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
) : DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 112 | 2143355 | Bl i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé I
|
du Praticien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires | o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ! | MONTANTS |
DES SOINS |
__________________ [Creamon remont ad]onctlon] =
DATE DU :
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Cardiologue
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Lot 221022
EXP 0”11

LoT 221022
EXP 01/27
PPV 49DH50

g5HOBY Add
Lz/\v0 éX3
120022 101

ALDACTONE 50%mg

ASKARDIL 160 mg 30 &b

Almcw
Xme O | R 23/2023

PPRy: 57DH7g

BT FTTT— =y LDT 16065

O ASKARDIL 160 mg.30 SM‘

P.P.V: 57DH70 PPU 23DH2
- - U
EXP 09-2023
LOT 16065 4

ALDACTONE 50" 175

P.P.V: 57DH70
EECTRT RO 00 L (L

ASKARDIL 160mg 30 v

23D
EXP 09/2023
LOT 16065 4



Nwherrat el houssirfiex :

0018199

SN :

DR SLIMANI SALAH EDDINE

Age: Clinique N :
Case No. : Lit No. : Date :

Section :

05/04/2022 13:25:23

00:00

| ACIR 50HZDFTEMG

{ommmV

Fréquence:
Temps d'écha
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz
15s
64bpm
110 ms

211 ms

PR Interval:
QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

Prompt:

Cardiac electric axis normal;ITIAbnormal T wave;

53.50Cb

9.40Cb

| Total Beats 15 ,Normal Beats 11,SVE 1,VE L. A’ q

Signature Medecin :

Pagel




