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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
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 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 :

o La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'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 :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a |a 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 :

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

mois

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

(]

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=]

O Maladie

Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales oA

de Royal Air Maroc

NO w21-771224

DAutres

O Optique

(X Autre .ReXa.aulk

M B ARED.... s

O pentaire
Cadre réservé a Iadhérent (e)

Matricule :-

O Actif

Nom & Prénom : -

O Pensionné(e)

Date de naissance : /IC') -3
RV oL .MA C:.H"L{'ﬁ
RSNt DRA. '

EEARART hf/*é 4
muxmﬁ

Adresse >

1 O4- ? % & :I— 1L b("l Total des frais engages: o 737 - Dhs
Cadre réservé au Médecin : — : -

Cachet du médecin :

Date de consultation  sessersmneasens / é

—_ M™ o { @ =Y
Nom et prénom du malade L.A\\»L:U.‘/“-A&!JL\X\-GM Y LI
Lien de parenté : O Lui-méme Conjoint ) Enfant

Nature de la ma|adie

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Fatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
n rsonnelles
::?tlr:ns cgnnals_sance de la clause relative a la protection des do :zt?s pe s Z_ o L7

Signature de |'adkérent(e) "‘,é'ﬁ—*




RELEVE DES FRAIS ET RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
NCIITII':II".B = Montant détaillé Echst. et signature du Médecin Le praticien est pne de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soiNs
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes,
we: E D NIA) 121 4 I‘qu Important : N
. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I1 DF
\
-~ " SONSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| ooficient e LLLL 1L
! Traitées Soins
—
4 CCEFFICIE |
EXECUTION DES ORDONNANCES ™~ G |
Cachet du Pharmacien o

Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS |

(———.
DEBUT |
D'EXECUTION [
T ——————
FIN . ‘
DEXECUTION |
\ )
::"":::::“:'::':::::4 O g —— e w DETERMIM“ON m wFlc’EN—r
| O T | : ASTICATOIRE . .
. H CCEFFICIENT |

] DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 28833412 | 21433882

i g % DO000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D ——————

du Particien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires fgj_{*‘i i
...................... F.s ! MONTANTS |
................................................... 5 D GL DESSOINS |

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professon

Cachet et signature du Duta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. YOUSSEF DERRAZ
CARDIOLOGUE

CARDIOLOGUE INTERVENTIONNEL
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Rabat et Paris

Dipémé de Cardiologic Interventionnelle - Université Paris Descartes

Dipldmé ¢ Echocardiographie - Université VictorSegalen Bordeaux2
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Prénom : Meryeme

FHARMACIE BADR BENI DRAI
Ordonnance s

Tl 05
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1-Aprovasc 300/10: 0-0-1 éj )\ g

2-Cardioflex 100: 1-0-0
3-Cardensiel 5: %4-0-0 ‘;/(Z{/ﬂﬁ
4-Prazol 20: 1-0-0
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Section:

Name:latigui meryeme

A LAY W

T touaAGe

Cli No.:

cabinet de cardiologie Dr derraz

CaseNo.:

7
Sex:Male Age:

BedNo.:

SN:0008492

Date:24/12/2022 09:33:34

nm/s Smm/mV:

Frequency:

HR:

P Interval:

T Interval:

PR Interval:

Sample Time:

QRS Interval:

1000Hz
22s
79bpm
131ms
162ms
166ms
202ms

QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:
RV5/SV1
RV5+SV1

384ms
441ms
53.00ja
342.30ja
136.50;a
0.16/2.48mV
2.64mvV

Prompt: '
Total Beats 27 ,Normal Beats 25 ,SVE 1 \VE 1.

ischemia;Abnormal T wave;

Middling Left axis deviation;l AV block;ST depression, high lateral myocardial

Doctor:

O0.1Tm’

1.32mV
-0.09mV
-0.27mV
UT18mY
0.50mV
-0.20mV
-0.02mV
0.17mV
0.09mV
-0.93mV

-0.93mV
0.07mV
0.39mV
0.14mV

-0.88mV

-0.88mV
0.06mV
0.10mV

1.10mV

-0.08mV
-0.32mV
0.TZmV

0.07mV
-0.54mV
0.02mV
0.27mV
0.08mV
0.10mV
-2.48mV
0.18mV
0.62mV
0.09mV
0.17mV
-2.49mV
0.23mV
0.92mV

0.10mV

0.17mV
-2.87TmV
0.22mV
0.88mV
009mV
0.17mV
-1.87mV
0.17mV
0.88mV

T09mV

0.16mV
-0.74mV
0.07mv
0.55mV

0.21mV
<0.31mV

0.19mV




