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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 Madhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuilie d
s0ins.

Pharmacie ;

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

[ ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiclogie et Biologie :

* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseipnée 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 3 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

*®  Lafacture doit 8tre jointe 3 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 :
" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur ot renouvelée tous les &

OIS,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com

0 adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS zarantit le respect de la loi n® 09-08 refative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& taractére pergonnel

MUPRAG :Centre Alial 8¢

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie |

‘MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

IO W21-783298 B

& d'Actions Sociales 1 ~ "
de Royal Air Maroc L 2L &F j = {-—} i
%aladie O Dentaire O Optique DAutres

Cadre réservé a Jadhérent (e} —_— “

{J Pensionnéle)

Matricule :

O Actif

NGm & préﬁom » ..,.c.&.,(....ku.u.&.é\

Date de na;ssance Jesmresniies Ae%

Adresse e

Méd { AZ {2{%‘ A'/'[Q ;-;ggpgbfﬁis &ngagés : é\ a0 3 7 I Dhs
= ,w-g;";‘* L

Cadre réservé au Médecin

’— - =8 L.

Pt

Cachet du médecin :

€)
Date de consultation : L.:J\i;'

Nom et préngm du malade \\

Lien de parenté : O Lui- meme

Nature de ia maladie \' ‘-l
En cas d'accident préciser les causes et CircONSIANCEs [y

Dans le cas ou la maiadie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous prm\'ﬁ?&rm 2 fatfention du
medecin conseil de i3 Mutuelle.

Fatteste sur '"honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente deciaratmn Je déclare
rsonnelles,

avoir przs cannam%ﬁdause relative a la protection des données
Fait a : le: /Q e 4’6 )4

Signature de l'adhérent{e} v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE

CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tel : 0522298155/59
Email : eimakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 30 janvier 2023

Mr CHERRADI Abderrahmane (85 ans)
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NOM:ABDERRAHMAN CHERRADI ID: Genre :Homme Age :85

DDN :01-01-1938

Date Test :30-01-2023 13:07

Case #: Investigation #: Médecin Référent:.
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Fréquence : 1000 Hz | Interval.QT : 482 ms . ‘ ‘ Suggestion :
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Durée P : 137 ms | Axe QRS : -25.5° ;
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Durée T: 238 ms |RV5/SV1: 0.35/1.84mV ?
IntervalPQ : 278 ms |RV5+SV1: 2.19mV / Signature Médecin:

-

Build: 20150414

Imprimé: 30-01-2023 13:22:13

Page1l



