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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

' La validité de la feuille de scins est limitée 3 3 mois & compter de la premigre consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 3 la feuille dé
SOINS

Pharmacie

. Les vignettes des meédicaments dosvent 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 meéd:cale pour toute demande de remboursement

" Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 ia feuilie de soins

Rééducation

® L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réecducations.

¥ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L}

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
@  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de (a ot n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

X Maladie

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Total des frais engagél
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- Cadre réservé 3 f’afigérem (e}

Matricule :

Nom & Prénom :

Date de nmssancﬁ

Adresse - &
i . c/.ad
181, : & 6 777735%/6 4

Cadre réservé au Médecin
.

Cachet du médecin :

(T f /
Date de consultation : it rg /" g
Nom et prénom du malade : \\\v .
Lien de parente

Nature de la maladie

B Y g .
Dans le cas ou ia maladie aurait un caractére confidentied Mﬂ'\r‘lmdmucrv les rend@ighementsisols B Cpifigentiel
médecin consell de la Mutuelle g N PR OF &F W B p——

I'§ttention du

i

?(’U,,,_ e
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d#
avoir pris connaissance de {a clause relative-a Tap protection §es données p?;fnnelles

Fait & Bl Ay J 7.4 -
Signature de Fadhérent(e) :
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 (aJl Jll - 5l - b3 0l 3 4855 20
Tél. : 05 22 98 75 75 / 05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 0522 98 83 25 - GSM : 06 7229 45 14 - 06 7229 47 13 - 06 7229 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - CN.S.S 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



MUP RAS - ' Réf. : PRO3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prén
RBORESA  Vouscez

Matricule : N° CIN: d:'_‘7~5— 3 g é 5

Adresse :

& Lue By awte lo7 Trakia Bewtchos/ - 26100

Bénéficiaire de soins : ){Adh\yent 0 Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : B\-\?(}\Q‘;“é‘s\ Spécialité : C ' A.&z @| O(_ O b f C_

N° ICE : LS S NINE: ©9 /00 YYIAN

CertlﬁequeMHéﬁﬁm,ﬁi R&_Q }(_\— SS 5) ] US—J é}

Nécessitant un traitement d'une durée : [0 <3 mois X Entre 3 et 6 mois W A vie

Arguments cliniquiet résultats deﬁmens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

ReAY v

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : C[/ '(/& (( [//{,}v q ) / /z 03 =

LYol oo ~ B’ )1 9

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
A C
Falta:(;‘/z /2y I Iquf' AA 2&\55

Cachet et signature du médecin traitant : o P

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative i la protection des données a caractére personnel, IUPRAS garantie la confidentialité des informations communiguées

Center d"affaire Allal Ben Abdell: !I! 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢t Rue Mohammed Fakir 6éme E tage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 7 (1522-22-7K-15 - Fax : 01322-22-7%-1X — Siteweb - www mupras.com - ¢mail : peciemupras.com
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 02 Novembre 2022

Mr ROKHSSA Youssef

FACTURE N° 00122622/2022

Date Désignation QT Montant

02/11/2022|Consultation Cardiologique+ECG 300,00
| 0,00
| 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)

| 20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lzl )l = g3l = Jod el 8 a3 .20
Tél.: 052298 7575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM :0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : clinique cardiologique(@ hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




53 BPM
167 ms
76 ms

406/388 ms
42 44 63

Fréq. Card.
Int PR:

Dur.QRS

0T/QTe
Axes P-R-T

ans,

i

R

1 O

.

I O

i

Hamnanl

71.478




