RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \*MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 0003304

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : O Maladie (O Dentaire Ooptique— > UAutres

®  |lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :...... :}@13{ ...................... Socigté : .....cceeeuee. AR q/ by

O Actif O Pensionnée)

= le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 Nom & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série.

e . . P . S— - p : BT= 1N TS ot OSSP (SO it RS [| [O——
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

soins. T L=t I S UL S OO UOOPIt "
PhaerCiE S R (o RN 1t R s, AOTIORR e
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. - \ T ¢ oh
" : P = AR, SRUURURRP .\, SORRI otal des frais ENgAQgES 1. ....ccccceeeepitesnemnsionssnsssndosssssansaninsss s
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel ()0 9eg LI,
" i s ol > S
Radiologie et Biologie : Cidie iSii %g‘ﬁledecm i <
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre N\& g\“’ A d N 6 "_l!. ALAO L -
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ’é’ P c,*f \ T M{Jham" ew ur
' ; . ; " , L Cachet du rgp Igel \\ e
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. “\OP 2 Oﬁ’\\\\\\\ “
Optique : A
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté ;
rééducations.

> 4l

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES & .........e.oieoeiieeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeaiaeaeeaeeeaaneeaeneaeeaans

Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préal 5 sur la feuille de soins est ; Do
P Sliss P bl renseigne su Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meéd&cin conseil de la Muu.lelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= . La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 2 e = : 2
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

O S

= 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 B Signature de l'adhérent(e) :................ccooiiiii
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme 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

-’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombr_e et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires atjestant le Paiement, des e OUI
1%')_5 517 4 . i Important :
. e [ s R ool e b 1epe dos LIRS Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
ANOHAMED M pecialiste - adau - ’ i
¥ R ALSTE DES MAL Dent. R
SOINS DENTAIRES e Are 988 | Ceefficient
Traitées Soins ‘
- )
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i ————————l
= = - ¥
MONTANTS
DES SOINS
S .
—
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES HIEREELITEN )
Cach Dat Désignation des Montant
Laboratdire et » Ceefficients des Honoraires
ey
...................................... FIN
..................................................... D'EXECUTION
| R S S- g
.............................................................................................................. D.D-F DETERMINAT'DN DU CEFFIC!ENT -
| CSES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
H CCEFFICIENT
1 : - S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX zssanan | 21aaosse . S
a8 U ) 1000
. Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires f bt pe—— SR
i | (e ST sy creassinas j,‘ (\ ;"-‘- 3 B MONTANTS
................................................... 5 J A0 N DES SG“\IS
. ool & | B e (Création, remont, adjonction) A
""""""""""" 7 =) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... - ML T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, y 2 @ ) DATE DU
) DEVIS
DATE DE :
L'EXECUTION ‘
- -

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




1" CABINEYDE CONSULTATION & EXPLORATIQNSG _
g L panmd @ sl d)) daddaii @ G gandl M|Wm Do € caliiina dan ®

< Al .v'.'l Bl ey T
« Electrocardiogramme ¢ Echocardiographie Doppler « MAPA 7ECG Epreuve d’effort

‘ i Dr. MOHAMED MEHDI ALAOUI (S oladt Gigell Lamme .

4 SPECIALISTE DES MALADIES DY COEUR ET DES VAISSEAUX Oyl ) g LG o pal (B o lialis)

Lot. Moulay Thami, N° 141 Bd HH24 - Appt 6 -Ter étage (Rond point George) El Oulfa - Casablanca
e lacd ol — Aalgll (zyga ylie) Jo¥ 1 Bolladl 6 24 141 @31 el T ge
0522013434 - Urgences: 0616508274
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Nom : Hilmi Né le : 01.01.1978 FC: 82 /min RR : 728 ms | Validé par: — -
Prénom : « Laila Sexe ! Féminin Axe P : 51°P: 109 ms | Rythme sinusal
IDP : 672 E Taille : - cm Axe QRS : 6°PQ: 189 ms | Axe électrique normal
Visite - Poids : -- kg Axe T : 49 ° QRS : 79 ms | QRS(T) modifié
Date : 09.01.2023 PA - | « mmHg oT: 402 ms lésion myocardique antéroseptale ne peut étre exclue
& NS ST ) QT allongé
Heure : 14:58:25 Origine : Non défini QTc: 471 ms | cog probablement nOﬂi“F,L
ID demande : Emetteur de la Jrsaared Meb
Remarques weieilste des p,
Traitement : i
L P
& Arens P IBgE Sgpaneny 1 i e - PRRE SNy o B2 e | A i\ P i A AN & ;
aVi’- _ '—'v‘ w e " s e ; v = rars ur -ﬁr
e i | SEEE EEE R B i
) 1 | | FHIE |
V F P e g WWMM—’\-“J‘PNMMMJP— 6 A A A =
Bl o o e i e s i e e e o i B
T 1S ‘ ! FPB 25 z.ﬁqom | 10[mm/mV, 25 |mm/s | |
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