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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauz,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille di
50iNs. ’/.r"":

Pharmacie : ﬂ./-" x \

Les w[,nelts-*dés m{drque;m' dowen}.égre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médfvments Sans vngnm\cs una facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Bmlam \

La facture ainsi qu dne topie des résu‘l:als des\analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent éti:

jointes a 'ordonnafce méril(:;lo pnpr toyte demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel dd fhédécin presw}teur des-arialyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢
la mutuelle 4 <«
Optique : 5
h
-

L'ordonnance du médecin ‘presariptelr et 13 Tagture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
-

U'entente préalable renseignée”par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances da|

rééducations. ]

- Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sent a joindre a la feuille de soins 1

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins .
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ¢
fvialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

analaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le-\'

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O__ Pprise en charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement deé statut— —adhesion@mupras.com

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

< caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

; DECIaration de Maladle
“MUPRAS p

4 \ W21 702255
NVAY59)Y )

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

m Maladie O Dentair\‘

Cadre res%:e a I? (;erent (e) e
Matricule ;e —lp Sy “Société :

O Actif Penstonneff)
Nom & Prénom : EL'J

Date de naissance /f,& /é)l

— Af/ec @&Q{ﬂ

/

‘)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ’}O’OB }?{7 ('2 “"{_/ o &
Nom et prénom du malade : wellls @, L. H@ ﬂ C“L/ Cé/ﬁ)@,\ge

D Enfan

O Lui-méme O Com int

En cas d'accident préciser {es causes et CITCOMSTRMCES § sorrrersctnmmssresasas s bt st T s s

Lien de parenté :

Nature de la maladie <=

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel & I'att
médecin consell de la Mutuelle,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prls connatssance de la clause relative a la protection des donnees ersonnelle '&L—
Fait a + M NI ] Sy & T N Y
Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Coefficient

4 Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
...: "'!. Syl esrsssssndosrensnsnsnandussrassncscasnancnnncsnsferanseass tessnvensas
.@B.[Zp Cég ................................ 3 Q.0
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~ EXECUTION DES ORDONNANCES
CRSCEG Ry FRacmRci Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

Balaslolt

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES. =

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

~ AUXILIAIRES MEDICAUX

9 I I

JFC—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
) S —
S
MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant detaille

Soins

AM PC

IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXS
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E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.comi
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
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Casablanca, le 30 Mars 2022

Mme MACHMACHI Ghita

FACTURE N° 001202/2022

Date Désignation QT Montant]

30/03/2022|Consultation Cardiologique+ECG

=N

300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
Trois Cents Dirhams (300,00 dhs)
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id : 30/03/2022 14:56:27
Indéfini --- (---) Indéfini FC: 79 bpm
Taille :-- cm Poids :- kg TA :0/0 mmHg é:c?’m PR: 132 ms
‘_‘G")' i X QRS:  78ms
Méd. : N T QT/QTcH: 368/401 ms
Technicien : \‘\k(\\\‘\»&% QTeB: 422 ms
&7 a) O

IT.- > oY 3 QTcF: 403 ms

Commentaires :
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CARDIOLINE

25mm/s lt)mmlm‘.'E LP:#Q})!% j;(}(2:50%\‘2 Cardioline ECG200+ v.2.16.11852

Rys-6/Sv1 :0.65/0.54 mV *RAPPORT NON CONFIRME*
Sok-Lyon : 1.19mV
Axe: 48/7/18 °
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