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 3 3 mois 2 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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]

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 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 protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 6|

mols »

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

b caractére personne!

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=" MUPRAS

& maladie

Déclaration de Maladie

N9 w21-724359

1 Y63z

Opentaire O Optique O Autres

yal'adhére \
Matricule : (€= ‘C) g éﬁ/ &oaete @ﬁm sbidseisnisapermsenneremseresesesedossntpesssated

O Actif () Pensionné(e) @ Autre - /l' ‘»».‘—/Zﬂ‘,w\
Nom&Prénom“//4 44/7/?‘1‘4// 2 Ajﬂémqfq) L o t/’ J{/// /925514:
Date de naissance = / /f" ) /(7‘1’ ‘J G S /?/ ///?99—.

Adresse : H(L/ Cé#"}/\//}/ /(—u’»t 7’ /Ve' 8 (ﬁééhd@
Jﬂ&:ﬂ LS EEn .gé;dﬁ.f «_«L/

- Total des frais engagés : - wasasnarassm sestassstneserane Dhs
. . 8

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

Cadr, ser

ey

Lien de parenté :

Nature de la maladie : C’\’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances el s R G e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnsczgn(‘meﬁts Sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

:;zréprwg}éedﬁaﬁau\ﬁ leyve\al\a; n gdes donnees pﬁsgpﬂelles(/ Ci

'a) 4.

Signature de l'adh A«




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=T

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
ST CTTP v 10 YUTH B | b TR P L
7

EXECUTION DES ORDONNANCES

‘-—._________, PR

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Owte Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins PC M 1V des Honoraires

~ ARATM CEEDY T/
o ) IS/ LNV i

03

NS LSt o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES v

Le praticien est prné de préciser la dent traitée
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

e pratique e

prothéses o

ie traitement

n indiquant la nature

jes soins

>analaires, ainsi que le bilan de I'0DF

ts Natur
SOINS DENTAIRES P LS 488 | o tficlent
Traitées Soins
|
|

1] 0 O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTE

[Création, remont, adjonction)
Apeutique, néce

ealaf

DES SOINS !
— - J
S Y
DEBUT |
DEXECUTION | '
L - J
FIN ( ]
DEXECUTION | '
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — ~N
CCEFFICIENT | ;
_ DES TRAVAUX | ;
H
A %
ol o MONTANTE -
O e DES SOINS i
o i g e |

DATE DU %
DEVIS '
- J
" N
DATE D |
L'EXECUTION |
I\;, /‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CASABLANCA : Le,

L n SR SES S e e i e
lt: 00152668600001 bd SOI0AIL02
ocame MATERIEL MEDICAL
Facture Santé & QER2B-0063608
r p
ICE Client :
INP Client :
DEPOT GHANDI N° Client : C23-0013120
Agent commercial : AIT TALHIQ AYOUB MR ELHARTI ABDELMAJID
Mode de réglement :
CHEQUE 15498
0600000000
. P.U. Net Montant
N° ?r%cr Description Quantité | P.U.TTC Remise TTC TTC
RS37236- APPAREIL CPAP AIRSENSE 10 1 14 499,00 14499 00 1449900
471 |TVA20 AUTOSET + HUMIDIFICATEUR
RS62100 |TVA20 MASQUE NASAL MIRAGE FX 1 999,00 999,00 999,00
Total HT 12 915,00
Code Base Taux Montant Total TVA 2 583,00
TVA20 12 915,00 20 % 2 583,00 Total TTC 15 498,00
Total 12 915,00 2 583,00

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -CNSS:

Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat
Tél.: 0537630807 /05376326 00 - Fax : 0537 43 0

2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103474 - |.F. - 3315150

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av, El Haouz - Rabat - Maroc

086 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
JABLANCA RABAT Zaers: Angle Au Mohamed Vi et Av EL Haouz Tal - 0537 63 27 28/ 05 374326 05
un: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hapital 20 Aot quartier des Hoépitaux . Mamounia: 11,rue Mamounia, [ex CTM) centre ville Téd 0537704040 /0537700077
0522 84 39 89/052286 168Y/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yoacoub el Mansour N°. 2 Résidence Ahlarn Gusliz prbs de centre Amricain] T&L - 05 26 43 1500//05 24 43 1430
ndi: 60, Bouterd Ghand; quartier Essalam Tl : 052294 2043/052286 2222

TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539335540/053937 23 47
hnima:ﬁ??.mGuﬁvﬁmaCasa—Ar&alépmchméfﬁpimlMmemdl Tel: 05222020 98/05222021 04 FES

itaux: 46, rue des hépitaux Tal : 0522476370/0522 47 4830

Angle
KENITRA  Angle Avenue Ahmed Diori

A des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél: 05356251 62/0535 625161
et Avenue Moulay Abderrahmane Tél ; 053736 7428/ 0537 377475
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Tél: 0522 94 06 95

Cachet, date etsignaturedupraticien
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Décision :

N .B. cette demande d’accord préaiable doit étre adressée mallée ou faxée é Ia MUPRAS Ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca



%s @ g Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
‘ i Y s Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
. Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
‘ M R Oncologie
} EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT

) o A

f)r. Mohammed El IBRAHIMI
} Pneumophtisiologue

Casablanca le 24/02/2023
A l'intention du médecin conseil

Mon cher confrere,

Monsieur ABDELMAJID EL HARTI 01/07/1947, présente un syndrome d'apnées obstructives
‘ du sommeil sévere dont l'index est de 36 arréts respiratoires par heure de sommeil.

Ce syndrome est responsable de complications cardio-vasculaires a moyen et long terme qui
justifient un traitement au long cours par CPAP

Sous traitement par CPAP, I'évolution est satisfaisante en terme des résultats rendus par la
machine CPAP de location , et en terme de disparition de la somnolence diurne.
L'appareil propriéte de Mr EL HARTI est hors service, et il faut I'acquisition d'un deuxieme

appareil CPAP

Je vous rapporte ces informations pour la procédure administrative, d'entente préalable a
I'acquisition de la CPAP

Je reste a votre disposition pour d'éventuels renseignements complémentaires

Bien confraternellement

05229491 23: .S -0522949347 /052294 92 46 : caslg! elaand! Hlat! — Caslaadl — cpaly — el ol 333y (5,88 5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA. Téléphone :05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax:05 22 94 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com



