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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavaliditeé de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligat.oir'ementjointe;; 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 I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable 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 & 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.

s |a facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@®mupras.com
0  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 don

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I
Casabianca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N° P19- 060266

MUPRAS

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

OMaladie UDentaire OoOptique * ' ' L “ OAutres

Cadre reser've a l'adhérent (e) ~
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O Actif g Pensionné(e) (0 AU e
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 4., /o AL /oo 222 .

Nom et prénom du malade : Eongall... ) *‘«.:-)S.LCL, BB s

Lien de parenté : O Luimeme (L) Conjoint () Enfant

Nature de la maladie:......c.cooonn....... ‘9\13?4 ................ h\'e\\é&Q ..........................................
En cas d'accident préciser les causes et Cireonstances © .. . . e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms onnajss nce de.Ja clauseilatlve a la protection des données personnelles.
Faita:.. !G ....... L8 e anlsamsansommasdiass:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES Oonta: | NebursEos | o o ont
Traitées Soins
— | o
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| S SO
e S
MONTANTS
DES SOINS
2
e ———
DEBUT
D'EXECUTION
i ——
FIN
) D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
P —
N
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—f
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
——
DATE DU
DEVIS
.
 C—
DATE DE
L'EXECUTION
| T S——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ichraq NASSIRI

Cardiologue
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Traitement & ne pas arréter jusqu'au prochain rendezvous

» Lauréate de la Facule de Médecine de Casablanca

« Médecin Attaché & 'Hopital Cheikh Khalifa de Casablanca

* Ancien Médecin interne au CHU tbn Rochd de Casablanca
Bordeaux-Liége Belgique

* Diplomeée en Echo doppler de [unversité Bordeaux i

¢ Diplomé en Exploration de systéme nerveug autonome Rabat
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Dr NASSIRI Ichraq

Nom FAROUK HAFID&ex Female Age 69 Clinique N
Case No. Lit No. Date 12/27/2022
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Frequency:

Sample Time:

HR:

P Interval:

QRS Interval:

T Interval:

1000 Hz
145

70 bpm
88 ms
98 ms

200 ms

PR Interval:
QT Interval:
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P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

168 ms
418 ms
446 ms
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~JZ MUPRAS
Réf. : PR03_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

Parﬂe réservée a l’adhérent (e) ou ayant droit

B, o8 prcem 5 A éfo\&\%— {—HH: Dg

Matricule : a(//'} g—\,| N° CIN :

Adresse :

Bénéficiaire de soins : 0 Adhérent [ Conjoint U Enfant

B o lchra¢ Nﬂ,ﬂ’gﬂig réservée au médecin traitant

Je soussigne : VYN TR, ol Spécialité : ““
" ) - - .I .V .7 ) ““qu‘
N° ICE : o NINPE : o * “Q'\L
Certifie que MIl¢{ Mme) M. : Fp&?.qu MAE( o):r
Nécessitant un traitement d’une durée : O <3 mois O Entre 3 et 6 mois DQ A vie

Arguments cliniques et résultats des examens comp]e ntaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Q\,&J\;o/dm»smortd\ ot HUG o ednmcepec,
%@QQTMU& e o9 oo Sk

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Crvecom SIS .

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
rita:  (oSQ 112 AL 2o

Cachet et signature du médeclp traltant i P

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative 4 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellab. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Elage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / (0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pecwwmupras.com




