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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien \ui—m‘éme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & comptar 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
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
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.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 : N
= |'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
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.
= Lafacture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O 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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 04545 [LG)-Fax: 05 22 22 78 18 - ww

mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0050491

(0 Maladie (0 Dentaire (O Optique (J Autres

Cadre réservé a 'adhérent [e) "

Matricule :............4 fomsg §é ....................... :

(O Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom M*. .

DELE 0B MAISSANCE ..uvvvreeieeeereeeerereeeeesaseaeseasnneaeseaseseesrasasseesasnssasaessasnssssnsnssasasasnnssassanns - ...’.w;.k.,_;\ ................

AAAPESSE ©.vreeiveeeeeeeeeeeeeeee s eeseesee e e e neenesanesne st et et et e s e s et e b e e neanas Al Y

I\
TEL ¢ e Total des frais BNGAgES :......eeveeeeieee i e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........... L LTI P

Nom et prénom du malade :.....x

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique ) ALD() ALE

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

i ' LIl
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, caffifuniquer-les-renseignemants.sous. pli coridgntiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... y AN— (I

Signature de l'adhérente) :.............ccoooviimiiiiiiinieiceen.




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

Conditions générales :

= Lecadre réservé 3 I’qdhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille da soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre cr}nsultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
®  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatairement: jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre & la feuiile de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®=  |a 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
mois,

Adresses Mails utiles

(=]

Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement, de statut

: contact@mupras.cor .
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

K Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ........... .:35.66 .................... SO0IBUE . oo cian i ot s aasiesm e ab st amts s rems s R e
O Actif @ Pensionné(e) .
Nom & Prénom N0”£%¢F:Aj%% ..................................................
Date de naissance ........... //.3-(‘3— ........................................................................................
Adresse .........co....... A‘Q?é""é’cl/e’ .......................................................................................

Déclaration de Maladie

N? M21-

O Optique

(JAutres

Cachet du médecin :

Y )

Date de consultation : 45/@1’{013 “ase

Nom et prénom du malade HQ\FI)\.AL)LH,OViAHC_l)jAﬂQE/\?ﬂ_ ........
Lien de parenté : O Lui (O conijoint (O Enfant

Nature de la maladie ES\‘\_

En cas d'accident préciser les causeés et circonstances :

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunn@san e de la clause relative a la protection des données perignnelli.
. PO T L

Déclaraﬁondemalad;e N9 M21" 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. ¥

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Natures des
Actes

Ceefficient

- Nmbre et

Montant détaillé
des Honoraires

o

B

T

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

A=

Cachet et signature

Date des

Montant détaillé

Nombre
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e -

Wt UG

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

~
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’ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
> FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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e
1 DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

Dr.Abdelkhalek CHOULADI SNVed HIJ due yoS W
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ICABINET DE CARDIOLOGIE ET D EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

L]

Casablanca, le 15/02/2023

MR MOURADI MOHAMED JALAL

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

ECHO :
- Ventricule gauche de taille et de fonction normale
- Fonction systolique normale avec FE= 70%
- Valves mitrale : Souples avec cinétique normale, pas de végétation
- Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
- Parois : Normales
- Cavités cardiaques droites non dilatées
- Péricarde : épanchement péricardique antérieur minime

DOPPLER
- E/A<
- Insuffisance mitrale minime .
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

- ABSENCE D’HVG

- FONCTION SYSTOLIQUE NORMALE AVEC FE =70%

- TROUBLE DE RELAXATION

- INSUFFISANCE MITRALE MINIME

- EPANCHEMENT PERICARDIQUE ANTERIEUR MINIME

9
DR.A.CH%LADI
o~ K &.

Yo 28 Oy




CABINET DE CARDIOLOGIE ET EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRE

MR MOURADI MOHAMED JALAL

Casablanca, le 15/02/2023

NOTE D’HONORAIRE

CONSULTATION cuvvssossssesssmmssmsmmisuissnsisssies savmais 300DH
ECHO CARDIAQUE ... wssesimsssssmnvseasssnssssisissunssns 850 DH
TOTAL siccincrasisnecnsnsssbocssversnanrrassrnnsussessssssassossons 1150DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS




