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MUPRAS Declaration de Malaclle

Mutuelle de Prévoyance N? W21-806407 '/g\

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

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

—— .
Conditions générales: G/ ” O =
p S . P _— . Maladie Dentaire

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. Cadre ng‘é ‘ I’Sgdhérent (e) . 3
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;32 e i i
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, gActif D Pensionné(e) G AU ; oessrmmssssibmssivisrmssssiraisiniistssimssmssssssosasssesanstessiss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Mom & Prénom -~ Fﬁ ﬂ“ ﬁ’r'_
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille dg Date de naissance : /1{ 0\1 I A (pj\'\
soins. Adresse - &‘5\ A\M&, b; &t(b“w . %\q\’t %m-g Cﬁ,b&%&%%%
Pharmacie : : 5
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Tél. - - OGL{L\”\Q g\{‘i - Total des frais engagés : l __________ glg S ________ )‘K3 __________

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

| X
Radiologie et Biologie : AQ U
g € Cadre réservé au Médecin 1 "l A

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.
Cachet du médecin :

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

.

Date de consultation Cwﬁ’k'/aﬁ /‘[“?’JQQ","\}R‘5

2, — 7 . X
Nom et prénom du malade iﬂ@fffilf ﬁ§ﬂr
Lien de parenté : . Lui-méme O Conjoint O enfan

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
-

o Ageis
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g ljr\f a
i " i 4 s : \ 4
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
n cas de pr nalaires, | de soins es .
En cas de prothéses ou de traitement ca ires, I'accord préalable renseigné sur la feuille i Dens le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pikefidentiel & F'at
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) - ) )
- : . g . : ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - ; - PRRPZTIINY 25 sy & S B
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e}
mois. 3
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
(6]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
f.b{....[mu INP : béq 17 7451

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
oudy Fournisspur()

Date

Montant de la Facture

TBRIOG I3

ANALYSES - BADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

*) MONTANTS
- 7 DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

-

D
\\\
Ay

4
T, Yo
2
" ,IYf

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A
e § 0 oW MONTANTS
4 LY A 4 B,
PO IO DES SOINS
oie & | B (Création, remont, adjonction) ey
o )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE Dt
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE



Dr. Ilham EL JAOUI Ll gl 5z Sl

Spécialiste en Cardio-vasculaire oA Al ol il
ECG, HOLTER, Epreuve d’effort \ Lol ie Y1 5 W OlLasaul
Echocardiographie-Doppler shall | jasd oo

| = Casablanca, 1.........ovvoveeveeeeeeeeeeeers

Lot: 230051
_ A consommer de
véférence avant le: 01/2026 \ ‘
RSO , le : 13/06/2023
Ordonnance
) W ———
[J O : 4"001728"370051 \

PPV 76 DH

LOT: EXP :
12299 | 04/2025

1/ DYNATENS Gouttes: 20 gouttsg, 3 fois, / jours
(0o

2/ HANSAL MULTIVITAMINE
bu, 00

orsac
» 1100

N\ Docteur Ilham EL JAOUI

58, Rue Moussa Ibn Noussair, 1° étage. 20060 Casablanca  «\axd) W1 J5¥) 3] eisi ol e po gls I8
Tél.: 052227 1528 - E-mail : eljaoui82@gmail .com

En cas d’urgence : 06 62 06 04 75



AUTO  10mm/mV S5mm/mV 3 10mm/mV — 10mmn/mV . DR ELJAOUI =

P oLt :?éé% ; 2023+06-13 12:31 | :
e -t ID: FLA f\.\\() Iz’ Fiibf}FD
Name: Sex Age:

Hoight: | ¢m Welghts &S kg SYS/DIA: 4,15/__'}3 mmHg
HR , %bpm] :85 :
PR Interval ms [:130
P Duration | [ms [:112 | 1 ?,G‘g
QRS Duration [ms 1:95
T Duration ms |:195 et = :
QT/QTc [ms 1:350/416 SERSifEEmeT,
P/QRS/T Axis [deg]:24.9/72.5/13.8 -
R(V5)/S(V1) [mV ]:1.20/0.87 :
ROVO+S(VL) oV 1207 — : -+ -
{{Conclusions>> : SELSIEEEE = i : EIEEEEE i
~ Normal Sinus Rhythm;

Cardiac electric axis normal
III aVvVF Abnormal T wave;

Ew 3 i - -

*¥Report need phy51clan confirm¥#

DErt /e ACEOH7 +EMC3SH <DET B Copiil gl 214 B8 pn e BB NI B



