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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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée é;’. mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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'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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

2 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
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
©  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horl
a 20000 -Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/201%

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-806691
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U maladie U pentaire EjOptique UAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e)

WO - — ¥

O Actif O Pensionné(e) O Autre ;-\~

Nom & Prénom : V(‘”’J ﬂh‘ £

Date de naissance : /‘ A < pantines ﬂjb\ 3
Adresse - Na J_f kA MA5

d)é/l /] (2&- /’g Total des fraiy e@@ges

af Q\)A‘JQA 3!1:861

——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatlon/(‘jg/u & ‘/‘\3 f //j
Nom et prénom du malade :- / / ol /( sosilind Age:-
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTanNCes et ensess

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plonfidentiel a l'attentior
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'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 a = Le : e y o /

Signature de I adhérent(el
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

%?&: G,{}.Trl\(?,,f.&f(&—f ........... % Do os Gaah oL 9/ }_g#“| [ | l !

- S | Dents |Naturedes [0 0

' SOINS DENTAIRES Coefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

Traitées Soins
MONTANTS |
DES SOINS

EXECUTION DES ORDON

Date

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

- DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LHRAECLITION ;
Jachet et signature du Dat Désignation des Montant
iboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
— ’-—‘\
AN
DEXECUTION |
-
QDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... 1 OTHS g TAIRES MASTICATOIRE —
i i - H CCEFFICIENT |
& B DES TRAVAUX [
;g Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =
i du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ;255‘?:«&;??? ??:gg;f;: PRNPE—
................................................... B Ml)NTANTS l |
................................................... [YS mINS |
[Création, remont, adjonction) e
""""""""""""""" Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
[
DATE DU 1 -
DEVIS i |
R )
[ —
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. . Dr AYOUBI Hassan

80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584
NOM:MAHER LATIFA ID :1883/15 Genre :Femme Age 61 DDN :18-04-1954 Date Test :15-06-2023 12:37

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr AYOUBI

Filtre Principal:On ~ Filtte ADS:On | HEERE o e | i B

1 Ommf_mv 25mm/s |

Fréquence : 1000 Hz | Interval.QT : 380 ms

Durée ECG : 4 s | Interval.QTc : 457 ms

FC : 87bpm AxeP: 55.8°

Durée P : 109 ms Axe QRS : 32.0°

Durée QRS : 77ms  AxeT: 16.2°

Durée T : 273 ms RV5/SV1: 1.12/0.65mV| ~

Interval.PQ : 162 ms RV5+SV1: 1.77mV Signature Médecin:

Build: 20120702 Imprimé: 15-06-2028 12:46:45 Page1




