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

~
Conditions générales :

" Lecadre réservé A Fadhérent doit étre dément renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de ta matadie.

- La validité de 3 feuilie de soins est imitée a 3 moss 4 compter de la premiére consultation

*  Uentente préalabie est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontic, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amns
gue pour tous ies actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant l=s causes et circ onstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd

S0INs.

Pharmacie :

*  ies vignettes des medicaments 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 résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) dowent étre

jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demande par ie médecin conseil de

la mutuelle,
Optigue :
*  Uordonnance du méde

Rééducation :
=

cin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 i3 feuille de soins

L'entente prealabie renseignee par ie meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilie de soins.
Dentaire :

*  En cas de protheses cu de traitement canalaires, Paccord préatable renseigné sur fa feuille de scins es
obligatoire avant ie debut de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mols

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

0 Adhésicn et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relative 3 a protection des personnes phyuques a I'égard du traitement des dornéed
A caractere perscane!
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

Cadre réservé a 'adhérent (e)
Ma{fi:u'e seemaene - so(ié[é L EEREEET T ST DT WERTPARRR. - IR, TR PPP——

O Actit & Pensionné(e) O autre: -
Nom & Prinam DANEL M Ut al [

Date de naissance &2 é S 0 I 49’

R 6 é é }Y&'é\aq g&“‘)}‘ - 3 91 w

Cachet du médecin : 91

Date de consultancnig- C?) l C
Nom et prénom du malade : P\bci.bé"ﬂww ’\/U-

Lien de parenté : B- Lui-méme a Conjoint O enfant
..

Nature de la maladie ;- H i

En cas d'accident pre'c|ser les CAUSES T CIPCONSIINICEE oo e eormscoitetimtn st samsrs coree 10860 FAA s e bea e+ aars s et Sobetmantsts st ne

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer ies renseignhements sous pitonfidentie! 3 'attention du

- Total des frais Dhs
J
W 5 ?
Cadre réservé au Médecin R 50 “\E A :?\ )

médecin conseil de la Mutuelle. )

; aempﬁssez ce vola,decoupeﬂe ettomﬂe
Jéd&m!tion ul’t&ieum
?Casggau a conserver Jgarradhémnt(e}

Jatteste sur '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

Fait 3 (9 LA B, le: 9% £-QT £Logs 3
Signature de I'adhérent{e} 1 j-f- Lo

VOI.ET AD!-IE’KEN?T

mmmamm N° W2‘§-682456

 Matriule '7“:_5 Q.
Nom de F'adhérent(e) : M&EM.QM
dees&aismé%

Il sera nécessaire de le préumerpourwute

Lo 2asla.
Date de dépét : @-—W@




Montant détaille
des Honoraires

Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ARl

§ Laboratoire et du Radiclogue

Désignation d
Ceefficients

signature du es

Montant
des Honoraires

Cachet st signature Date des Numbre

Montant détaillé

du Particien Sains AM PC I M

des Honoraires

-
. *lest entendu que le réﬁ_ipment} est conditionné par la feurniture de tous
-~ les justificatifs exigés par la Mutuelle,
e

Le praticien est prié de préciser la dent tratée, {acte pratigue en indiguant ia nature des soins

important ;

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IOOF

ton

Nature des
Soins

Ceefficient

mwe: L UL

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
{E5 SOINS

DEBUT
EXECUTION

HN
D'EXECUTION

0

w

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H

ams23412 | 21233880
cocuonce | 0000000

{Création, remant, adjonction}
Thérapeutep 2, nécassaire & I8 professon

Fanctonist

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

|

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. BECHROURI Amar T A

Dr. BECHROURI
SPECIALISTE DES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES U”i.WJJ]q sl U?_h“\
® |auréat de la Faculté de Médecine de Rabat Cdelpilacdah b e
® Lauréat de la Faculté de Médecine de Rouen France Ldya-Glgeacdatiae ™ g < b
® |aureat de la Faculté de Médecine de Bordeaux France Lyt g3y—ndaltidds g" ‘
® Ancien Médecin de I'hdpital Militaire de Rabat HMIMV do oyl (6 pSal padiutls Gulw e, )
Oujda, le:
Oujda, le : 29/03/2023
Ordonnance

Mme ABDELMOUMNI Rachida
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Cabinet Dr BECHROURI Amar

y
m:me:ABDELMOUMNI Rachida

Frequency: 1000Hz | QTc Interval: 431ms | Prompt:
Sample Time: 15s | P Axis: 64.70ja | Total Beats 17 ,Normal Beats 17 .
Sex:Female BedNo.: HR: 72bpm | QRS Axis: 22.20;a | in gear Sinus mode Target rate;Longitudinal Left axis
; - .= | deviation;
Age:67Y Date:29/03/2023 12:34:27 i 108me | T Audai 52.00;=
QRS Interval: 76ms | RV5/SV1: 0.76/0.60mV
SN:0000051 Section: T Interval: 197ms | RV5+SV1: 1.35mV
Cli No.: i PR Interval: 155ms | RV1+SV5: -
|‘ 0. CaseNo.: QT Interval: 395ms Doctor: Dr BECHROURI




