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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné. i
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie JI
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. i
®  LUentente préalable est exigée pour toute hosp.tahsahon médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux {
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues am.!
que pour tous les actes effectués en série E

-
18

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilte-d
soins. |
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- R 4 . . i . 2
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etrvi
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle. :

Optique : :
- . :
L'ordonnance du med a Yatjjuke de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins !
- i
Rééducation : 3
L'entente préalable r t prescripteur est exigée avant le début des séances de i
rééducations. !
p X
our le remboursement es séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins !
Dentaire - i
- ) |
En cas de prothéses o s/ I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début 3
-
i3 .
. a facture doit étre jointe te demande de remboursement I
|

Lara : X .
dio-aprés soins est offli es ou de traitement canalaires.

Malad|e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La d !
€claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l-‘
mois. !
/

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
y

nse en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MuUPR ~ 3
AS garantit le respect de la lor n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

ére personnel

MUPRAS :Centre All

Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Faxi: =t #ue Ail2l Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogs

' de Royal Air Maroc \ve & a /1
-%Maladie O pentalre DOptique Oa
Cadre réser\gagl ent (e)

Deéclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N W19-439166

(O Actif @V Pensionné(e) (O Autre:
vom & rénom : V. Bt T 20). LA0ED... AHMED

Adresse //15( i .’ ...... : 2 0.5 B et

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

{
Date de consultation : - Lo p
| A Ml Anca.

Nom et prénom du malade :
O wi-méme /1 O Conjointy, (J enfan
H'@Q Ne). chi e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - i B

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseagnements portés sur la présente déclaration. Je
e de la clause relative 3 |3 protectlon des donnees personnelle

@’

avoir pris ¢
Fait a : :
Slgnature de I'adhérent(e)




e T e
FRAIS ET HUI
el B EREAIS R 8§

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemegs

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant Ia nature O ,qe
|

Important : i
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, 8ins! 4-yp pilan ©

-/
Dents Nature des INP: L_L.LJ»—U/
. s Coefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
- . DES TRAVAUX
Cachet dd Pharmacien M
owtu Fournisseur , 1A
, —
MONTANTS
:’) DES SOINS -
!’__—,_—
2 o T DEBUT [
T . — - —— e BLQ 5 . |
Ehs : s P e o) ® EXECUTION |
4 TR _ ANALYSES-RADIOGRAPHIES : _ AN ol >y .  ——
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant e "ot
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires - L —
................................................................................................................ FIN [
.................................................................... D'EXECUTION ‘\_
............................................................................................................... ETERVENATION Dt DEEFFICIENT
............................................................................................................... oF —
2y, b il it s MAS"TTO' CCEFFICIENT |
SRRy . = DES TRAVAUX |
SR AUX"JNRES MMGAUX b - ; s ; 25533412 | 21433552
; T 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
MONTANTS
....................................... B byl
(Création, remont, adjonction)
Foncoonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (i
DEVIS L I
oneoe [
— UEXECUTION & _
| SN
FANT LEXE
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATT —

—
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Cabinet Dr DARIF, [ \ |
ECG Nom : AIT MHAMED B8#MED  Male Agcﬁj ) /ECImiquc N: Section : ‘

SN : 0023625 Case No. : Lit No. : Date : 01/04/2022 12:48:13 ||

Mw%wwww Vi L

00:27 AC IIR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV
] Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 164 ms
| Temps d'écha 49s | QT Interval: 367 ms |
|
FC: 73bpm | QTc Interval: 404 ms \ Jl
L |
P Interval: 91ms | P Axis: 51.10Cb ; | ‘
|
QRS Interval: 83 ms | QRS Axis: -12.300b | "
T Interval: 216 ms | T Axis: 64.10Cb !
L . Signature Medecin : '
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