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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales M22- 0018291 J (s

1 ? de Royal Air Maroc f° \
Conditions générales : ; ; : [ \
v § Maladie (O Dentaire Ooptique | U Autres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Cad " 5 4 'adhé t(
o : adre réserve a l'adhérent (e =
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. — /l Ay ]
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. MBUIGUIE :..occovsovsrermils L Wl cerrnmnr s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif () Pensionnéfe
p

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance ........

Adresse (;( KiAy...."

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 : —
g iologie Cadre réservé au Médecin )

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre

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 Cachet du:medecin:

la mutuelle.

. 'S " ,-\ D ’
Date de consultation : ../ .. /A 8. /2882 6 D

Optique : .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Réeducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescri r est exigée avant le début des séances de : i T i
p gnée p prescripteu ges: av sl Lien de parenté : (2JLuirmeéme O Conjoint OEnfant
rééducations. \ e
= <
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :..........&= . R ST EIT oI ORIORRAROR L - (SRR gpe-cfroreeeeensenennieaniiis

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC , Pathologie: ...

= n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I rd préal m igné sur la feuille de soins est 4 PRT ;
. P canalaires, l'accord préslable renssigné su . En cas d'accident préciser les causes et circonstantes ; .....;.........

=
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

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.

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare
' : . — . . ‘ . avoir pri issgnce de la clause relative & la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ?%i o ;

................................. . (N
MO ) Signature de 'adhé G e 2 f ‘ (A ¢

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
O  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 données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaille

Cachet et sighature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires | attestantlePaiement des Actes |
s B e e proeefof foee e Py
L J P r L -
....... ALK 5. ‘//:b }1,4-[ L] /f: ,",\,.{.‘f?f

EXECUTION DES ORDONNANCES A

<y Cachet du Pharmacien
/gy du Fournisseur

o

Date Montant de la Facture

I =
it_‘i?_,:iy

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du :
Laboratoire et du Radiologue |

Désignation des

Date e
Ceefficients

[ Montant

des Honoraires

!

AUXILIAIRES MEDICAUX

e

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins | AM | PC

IM | 1V

des Honoraires

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

/euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dent
SOINS DENTAIRES N NetGrde | e
Traitées Soins
|
T CCEFFICIENT
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H |
i A
4 ! J‘ =
| MONTANTS }
‘ DES SOINS
|
| —
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D'EXECUTION
- | FIN
D'EXECUTION i
;
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | |
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n | |
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COOPER PHARMA
§ LOT : 211191 \
\ PER :06-2024

PPV : 75,20 DH

' COOPER PHARMA
LOT : 21119
PER : 06 - 2024
PPV : 75,20 DH

COOPER PHARMA
{ LoT 2191181
\ PER :06-2024
PPV : 75,20 DH
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CLINIQUE AL MADINA
MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. LOUAHABI TAOUFIK
N°®: 2303150959063120./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23C150958 EL GUERGAI ABDELLAH 15/03/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espeéce 350,00
PAYANT Total payé 350,00
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : M.SOUMIA



25 mm/s

10 mm/mV

50 Hz—

2023-03-15 11:01:56

BDR 35 Hz

QTc:Hodges

02.10.00/v28.4.1

SN:FK-18028430

BL*/

'Ja "r
,Jr.- 6‘{_} \
J

1D:2023031511020697 ‘ Vent. Rate {bpm) 53
Name: PR Interval {ms) 164
| QRS Duration {ms) 110

| P/QRS/T Axes {deg) -71/-34/22

“** CONSIDER ACUTE STEMI ***

Sinus thythm
- Interpretation made without knowing patient's gender/age ---
{ Left axis deviation
“2+ Possible anterior infarct - age undetermined
b ‘_ Wenor and lateral ST elevation, CONSIDER ACUTE INFARCT

mf_“,i_,\_ﬂ {,J\J_AJ\ o~ 2023-03-1511:01:56  [QT/QTc Interval {ms)  416/404

‘:Abnormal ECG

Fo= /\"59/_1&/"

Unconfirmed Dlagn03|s
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