RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTMER LES REMBDURSE_N_ILENTS ET EVITER LES REJETS

CO:\ditlDﬂS générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le <adre reéservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 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
quie pour tous les actes effectués en série.

=  Ercas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= | esvignettes des médbaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

s 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit étre joiﬁr.e 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
mois,

S

Adresses Mails utiles

Réclamation
0  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N P19- N60992

&) Maladie (JDentaire (OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :.. /L % é ........................

D Actif D Pensionng(e)
Nom & Prénom :........... B&W

Date de naissance :

(DOptique

Adresse ........

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : /l_:}_ ............ / ...... ”‘{/‘O \( ?
Nom et prénom du malade : §.2../Z.. ﬂ ...... J“: ...... ﬂ/[(/ﬂ[’/nfj .............. L L s

Lien de parenté : (O Luikméme (O Conjoint 0 Enfant‘.
Nature de la maladie : '&"\fm ..... 4= E‘XTM \'Xl}\fqp) ----- Ve PN ‘4' (A
En cas d'accident préciser les causes et-circonstaneces ;. o i snsnass AR TR

Dans le cas ou la maladie aurait un caracréne confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur honneur l'exactitudd des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ nalsssnce de [a clause relative a la protection des données P nnelles.

Faitd:.... @,Lur};im 2.\ L 20322083,
Slagnature de l'adhé tle) . e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemept'des Actes

AN o AECy

EXECUTION DES ORDONNANCES

achet du Phar:na&en

Date

Montant de la Facture

“ede il ty Fournisseur

Sl ) ;

% “%hg\IALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, @nsi que le bilan deODf

-
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqu€ en indiquant la natur-e des .\,mns,.“ .

Ll

L) -

SOINS DENTAIRES

T
Dents | Nature des ‘
il { : Ceefficient
Traitées Soins .
=5

- e

CCEFFICENT |
DES TRAVALKX [ |

MONTANTS

DES SE}NS A _J

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
]
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DEBUT [ ‘
DEXECUTON |
( — e e —— |
‘g |
B I
FIN ‘ |
DEXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = ==

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX }

MONTANTS | .

DES SOINS |

DATE DU i 14

DEVIS | !
g7

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARADIO-VASCULAIRES

Docteur Mourad OUAZRY G239 ) Fwr=\{
CARDIOLOGUE a5

Diplomé de a Facut de Wcecine de arseile (Lu3y3) Uil ol pidn )5
Ancien Cariloge es hptau Wies duMarc 7 FE2E L ity oyt Oty Gl Gale

- e
10 5 e 5) il - N G55

. §

-

5, B4 Hassan I - Mohammedia (& cdté e l gare)
Ték 80U

Sur Rendez-vous




e aa

$8Q0IUE Spwudwon e

/.ﬁuu Buwipg . INIDNY

ANCINE *® 50mg
Snigatsain

T
i JW_:,_. it ,;;_%,gg
2, //,,__2;,;;_%

g - ,,,%

ANCINE ® 50mg O i
30 comprimés enrobls " s o INIONY

AN, .

mm< : me E..@ ". o s i
s B AN
g wu w % .WM% e .

Tl

J

r wc:sh_ccomm
* bui0s 5 INIDNY
@ ®
, —_— -1
HO 00/p9 : Add O, B > =
P97 , - O 3]
T - ]
ZLELDL AR " mmn“ﬂ“1 .
|_._h.<r “ § m ‘4 m .IIII.II!1
LY — § =
m M = =
-_.N._ m mm_ ”—._ g Ep——
$8QQuUB SWLAWOD og £ O — z 8
Qo — T —
z — O 7
< |I|..|I|.|.|.I.||lo|0 *» ‘M —
©
pom
=
d's,, Bisocard 5m e
[ y— 30 Comprimies peificubis sicables [ R
O mu A0
——
§ _w_;;e%. =) BN
::m:u s 111800 R
21 04
(S s W = ]

=t e N2
es =

'

,,ﬂﬂ“_ﬂﬂ,/,,,ﬁ_,ﬂ,,,,,fw

000

6

12/23
BBV : 64,00 DA

LOT : 407
PER :

‘

\u:io 0008},

M _ i

sawudwon 0

O Bur g, 4001d1q

=t

9

il

spwpdwos gg
O Buw g »z71di

nﬁm‘mnn

ot ©
N

118000 "071112

I

00

3

<

(4

g A




- ~ LS 8
Dr Mourad QUAZRY
Nom : DERSI MILOUDA ID : 145
Début du test: 2022/03/09 09:35 Fin du test 2022/03/10 09:00 Durée: 23Heure25Minute
Décision Statistique
Mesures réussies/Total: 37/52 (71.2%)
Statistiques BP
Total Mesures : 37
Max Héure Min Heure Moy SD SE CV
- Systole (mmHg) 231.0 08:39 125 12:30 175.5 23.3 3.8 0.1
Diastole (mmHg) 191.0 17:37 21 18:08 99.7 24.0 4.0 0.2
FC (BPM) 115.0 18:08 58 05:00 69.3 12.6 2.1 0.2
MAP (mmHg) 204.0 17:37 37 . 18:08 129.7 248 4.1 0.2
PP (mmHg) 146.0 18:08 26 09:33 75.8 - - --
Systole> 140/120mmHg ~ 94.6% Diastole> 90/80mmHg 86.5%
Mesures de jour: 27 -
Max Heure Minimum Heure Moy SD SE Cv
Systole (mmHg) 230 17:37 125 12:30 171.9 222 4.3 0.1
Diastole (nmHg) 191 17:37 21 18:08 99.7 278 53 0.3
FC(BPM) 115 18:08 58 22:00 71.0 13.9 2.7 0.2
Moy (mmHg) 204 17:37 37 18:08 129.9 283 5.4 0.2
PP (mmHg) 146 18:08 26 09:33 72.2 -- - -
Systole> 140mmHg 92.6% Diastole> 90mmHg 81.5%
Mesures de nuit: 10
Max Heure Min Heure Moyennes SD° SE Cv
Systoligue (mmHg) 231.d 08:39 150 01:00 .] §5.3 . 232 7.3 0.1
2;1:‘;};")“ , 1o 0200 4 gg 07:00 99.7 7.5 24 <0.1
FC (BPM) 74.% 08:39 58 05:00 64.5 5:7 1.8 <0.1
MAP (mmHg) 147.0 08:39 112 01:00 129.0 10.9 34 <0.1 a
PP (mmHg) 123.0 08:39 57 01:00 85.6 - s - _'
Systole> 120mmHg 100.0% Diastole> 80mmHg 100.0%
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Shxe "B - HHApe 0 [FC _bpm_ : 63 {3,éb.¢$'§? Disvis Hergatait
Section : 4444 Intervalle PR [ms | : 232 N Y AP FYAR PR BEe T LORSLE
Cham. ID: | Ditée P ms 2120 Q§VE}? Pk i Bloc de branhche gauche complet;
itk DUree QRS i -+ L5kt L Blog A 5. 1 e
(D: Durée T Fhe o 936 \ﬁ',x- Décalage ST, isch. myocardique inférieure|
UiiliQé{?__. = QT/QTe —m; ; 240/4507}- a3 IT aVR aVF V6 Onde T anormale:
a1 |1 ] Axe Tdeg: 5.0/21.1/-74,° L 3 ;
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