i
L

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 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

-

Radiclogie et Biologie :

- 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avary 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 :

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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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.

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois —
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@mupras.com
o}

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre & B i 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ¢ ) bd

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

v ‘Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-794161 ‘\,\ 41 C/(e__

& d’Actions Sociales ~\
de Royal Air Maroc 7 X
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@Maladie Upentaire X U optique UAautres

Cadre reserv@ I"adhégent (e)
Matricule ;s Nk - g Société

Actif [:] Pensionné(e) C] Autre :

Date de naissance ;=g

Adresse e \a %\\7.‘

Nom‘\& Prénom : P%"\ (%%% WQ&.N

Tél mg\“&r\n -%3-?‘3:\_Total des frais engagés :

A, S\,

Cadre réservé au Médedit i <x

Cachet du médecin :

-y 4 pe
Date de consultation -2 DS fof Z@ d_;
- —_—
.
Nom et prénom@u malade : \)ﬁ\z" AS
Lien de parenté : ] .&Lui-méme

Nature de la maladie ;-weer t = ’m / ,m o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

Autcrisatior CMDP N°: A-A-215/2010

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente .déclaration. Je déclare

avoir pris ¢
Faita:
Slgnature de I‘adhérent(e) e

e

i

naissance de la clause relative a la protection des donnees Qg‘:tjnnelles
: N /Q\\/‘%Q‘Qf E
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

%0/03 ] 273

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Caefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins A M PC IM

des Honoraires
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Dr. Sawssane KHALLOUD

Spécialiste en cardiologie et maladies vasculaires
Cardiologie interventionnelle
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harmacie EL OULFA - Casablanca ‘a

Yasmine Svistakova ?

Facture N° FAC-23045 - AZHARI EP BENAISSA AICHA
Date : 15/04/2023 ~ Maroc

LOT 2%14889
| EXP 03Y20
PPV 300D

Produit Qteé. P.U Total
OEDES CO 20MG B7 GELULES 1 30,00 30,00
CATAFLAM CO 50MG B20 COMP 1 45,50 45,50
AZIX CO 500MG B3 COMP SECA 1 79,70 79,70

s

2
.~ PPV:79py7¢g
¢ PER:01/

LoT: L1706
Total Organisme 0 DHS
Total Client 155,20 DHS

Total ‘155,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent cinquante-cinqg DHS et
vingt centimes

IF: 47361058 RC:486449 ICE:002615289000093
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FE (BP)

VG Vol tD (BP sim)
VG Vol tS (BP sim)
FE VG (A2C sim)
Véjec (A2C sim)
VGs Long (A2C)

VG Vol t5 (A2C sim)

56 %
63 ml
28 ml
4%
24ml
53cm
31mil

AR AICHIA

+
E'moy 0.07m/s
E/E'moy 1090
E/E'sept 1170
E'sept 0.07m/s

+ VP Tacc
VP Pente Acc

AJHARL AKCHA

*

PPVGd 1icm
39¢m
66 mi

49ms
0.3 m/s2
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DR.KHALLOUD Données examen Rapponmo" oL «©
SAWSSANE QRS (ms) 92 ' = AnS
AV sidi Mohamed,Qt administratif,Residence antalya P (ms) 115 ) gaR g :FO
3éme Etage apt 13 - NADOR PQ (ms) 186 \tST\‘
QT (ms) 366 )
AZHARI AICHA QTc B. (ms) 401 (102%) f\rm < c‘ a G e (3@0_&&
N° patient QTc disp. (ms) 17
Date de naissance 22.10.1957 (65Y.) ?ﬁ; k =
Sexe Unknown Axe QRS 14° ' ’ﬁ ‘-@ S
FC 72 0 _—
ECG derepos  Evaluation du Th 30.03.2023 14:36  RR moy (ms) 833 i T @h i ,_%Q"M'? 0 1 "N
ECG analysé FC: 72 (25 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 45Hz / 508z true wave®)
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