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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
=  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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS

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

gMaladie

Déclaration de Maladie

N? P19-:0026568

(Dentaire (JOptique (JJAutres
Cadre réserveé a 'adhérent (e A ~N 2

Matricule : Q',A 2« ................. [] ........ Société : ....... quﬂ / ...... /{é%&( ............... )
O Actif & Pensionnéle) T S AN ———
Nom & Prénom :...2x L. Z € F'JFTOUR ....... A .......... WULCL ............................................
Date de naissance . ,\(2// ’{ﬂ&) .............. > 7_‘ .....................................

Adresse @aJvKOu (.. (‘ " x._m{—/} ....... A iZ/» ...... \’/'7]4- ......................................
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Cadre réservé au Médecin

~\

J\.\

Cachet du médecin :

- 06 12
- 0912
Date de consultation : ............. y SARp—— L SSR———
Nom et prénom du malade /t\LZEGGOQ)Q!j%P)W.ﬂL ...... y o R ——

Lien de parenté : (K Luim () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie %\-C \&Ix ....... RD\’\%%%DX}. .- )1 %( {B

En cas d'accident préciser les causes et cwcénsl;ances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬂdenltl cnmrnumquer les renseignements squs ph mnﬁdenr;el a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

|

i : . [ ~an9 ‘ J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignemenr.s por't.es sur la présente declaratlon Je déclare
avoir pris co alssance/d? la clause relative a'Ja protection-des donnees pﬂ;}nne‘llﬁs

Faita:.... (. .c5eos Qo ‘s.{}\, ..... LQ0./. mfi%
Signature de l'adhérent(e):. 2%, 4..).10




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte gratiqué en indiquant la nature des soins.
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actgs :
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' /) - K Aﬁ - \3‘& Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture
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_ CASABLANCA Le: 01 /08/2022
» DR :LAARIJE AZIZA =

» ICE:003009192000083 e FACTURE N° 14 /2022

Mr : ALZEMMOURI AHMED

Désignation MONTANT
|
[

MAPA 800.00DH |
| |
{ |

TOTAL 800.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : HUITE CENTS DIRHAMS.




Rapport de pression artérielle ambulatoire
ALZEMMOURI : ’r e "
Male

Nom : ~ Age: 66

Nom : AHMED Homme/Femme ge

1D : 2208011223 N @ de lit: Département No .:  cardiologie

Début du test: 2022/08/01 12:32 Fin du test: 2022/08/02 13:02 Durée: 24Heure30Minute

Information patient
" Adresse: Taille: --Cm
Poids: -kg

N®sortie patient : Nationalité:

N ©d'entrée: Téléphone:

Email:

Médicaments actuels

} Do Coend DS EC & Delo NQI e + Dnd o o MY oy
i

<

T

Examiner le résultat

Toutes les moyennes de BP: 159/99mmHg  * Seuil BP: 130/80mmHg
Moyennes Bp du jour : 160/99mmHg Seuil BP: 135/85mmHg
Movennes Bp de Nuit : 157/98mmHg ‘E;ellil BP: 120/70mmHg
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur d‘ charge BP de nuit: Normale<50%
SYS(>135mmHg) 84.1% SYS(>120mmHg) 100.0%
DIA(>85mmHg) 77.3% DIA(>70mmHg) 94.4%
SYS Maximum 266mmHg Heure 2022/8/1 14:08 SYS Minimum 9IlmmHg Heure 2022/8/1 21:32
Maximum DIA 192mmHg Heure 2022/8/2 00:02 Minimum DIA 58mmHg Heure 2022/8/2 13:02
Rythme circadien BP:SYS Nuit Dec. 1.8% © DIA Nuit Dec.  1.2% Normal: 10%-20%
BP C'V: Tous:SYS  158%  DIA  23.4%

Jour:SYS 17.0% DIA 21.8%

Nuit:SYS 12.3% DIA 27.1%

Commentaires & diagnostique
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Docteur Assistant

.

Ce rapport ne peut étre ulilmé que pour la référence clinique G;Y\‘;\QV'



Rapport de pression artérielle ambulatoire

ALZEMMOURI

AHMED

66

Age:

Male

-

Homme/Femme:

Nom :

cardiologie

Département No .:

N @ de lit:

2208011223

1D :

Début du test; .

2022/08/02 13:02 Durée: 24Heure30Minute

Fin du test:

2022/08/01 12:32

Tendance BP

FC|BPM|

0

23

[22

15 16 17 18 19 20 21

14

13

BP [mmHg]|

2022/8/2

Heure

Nuit

Jour

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique
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TRIPLIXAM 10mg/2,5mg/10mg
30 comprimés pelliculés

PPV : 184,00 Dh

Servizr Maroc - Casablanca

N

TRIPLIXAM 10mg/2,5mg/10mg
¥ 30 comprimés peliculés

PPV 184,00 Dh

Servier Maroc - Casablanca

6\\\\\\!%%5\&%

TRIPLIXAM 10mg/2: 5mg/10ma
30 comprimés palhcultxs

< PPV : 184/ 00Dh

5emer Marog - 28 M“““

HEN compAmes pel\LUléS
\ PRV 184,00 DR

gervier Marot - . Casablancd
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