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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 '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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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.

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Autorisationn CNDP N°: A-A-215 /2019

3\ . ; : oo
??; ~MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales M 22" U O 2 O 8 9 6
de Royal Air Maroc
(JMaladie (O Dentaire (OJOptique OAutres
Cadre rése G Il'qu%ér'ent (e) N\
Matricule @...............))., W 20 [ DOCIIEE  w ranssnensasissismsnsrsssassissisistonsesasstsssisinmssnssbusinsiasssnn
(O Actif O Pensionné(e) - JAUPE : e,
Nom & Prénom ©.....ccceeeveveeen.. A[§[)QC AW Q/-}CH\ ................ S —
Date de NaisSsance :........ccccoceceeeaeneeenne s = L }...A.x....-.\..." .......... ............
AArB8EE - i S e R R e s / ........... A ——
Tel. : / ................. sencneeise TOLElAOS TPEIS BNGAGES & .covviiicciviviassusinnataiissisnasssassissasibnsin Dhs
Cadre réservé au Médecin ~
( ul

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..... PI A

En cas d'accident préciser les causes et cni‘cghstances‘

bli confidentiel & l'attention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunfu‘\larfé@ mmmlp'qpe' \eq Tﬁe@ s{nenc% éﬂ{l

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des remsagnemmpur‘t\és strﬂa'pf‘ésmte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatw? a [a protactlon des donnees persggdelles

FaIE A eeeeeeceeeeeeeeeee e o i BB 5 e lvee: [ r S
Signature de I'adhérent{e] :




N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

!
Cachet et signature du Médecin |

’M/,ls .C.;.u+.fi.(?.(,'~. ——

|-BeaBDPY .

attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien, nk

ou du Fournisggt[h“}‘

Date

Montant de la Facture

P«C’\t wRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

}--

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature I
du Praticien I

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

1M -I Vv des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prat est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF.
Dents Nature des | ;i
SOINS DENTAIRES oo | ) Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

MONTANTS
DES SOINS
ey,
| DEBUT \ |
D'EXECUTION
FIN '
D'EXECUTION
e > _
1 {
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = =
H CCEFFICIENT
: | DES TRAVAUX
Ly
: MONTANTS | '
DES SOINS '
(Création, remont, adjonction) = e
ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
. s
DATE DU ‘
DEVIS [
2 -
:3 DATE DE
= — L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




g S

Doctéur'Ghislaine CHERKAOUI S YU el (3 5 6y gasadl
Spécialiste des Maladies du Coeur Tl e o Laliazia
des Vaisseaux et de I'Hypertension s gaall laiuall g lds,0 g cnal il g
An‘r!e“e

Casablanca, le: 0 20,2873

‘Vl A oUd U= RACHﬂD - =

L6912 3 _ _ [j P

r Aj Covecm AolS g \"@”

//df (o X& — y °
a) Ou-kf(:ﬂ'\) Sv—j \

& e A/
IR i

o ) Bylewe Ao
K& © — ol A /a

M INA

&

AR
N\"\C‘E MHEN P TY
ARR oV B ravo) octeur Ghislaine CHERKAOI
OF\P* Tx 18 ARTIC NG
S b\moa C 'a) ﬁ. EJ’ G tmtd
. Rue 05 g Bd. Bourgogne Ayl ou Wha
pour 808 T 28,3 Khalaf Résidefic/C il
= RDC-

Tel.: 0522 47 43 82

/050&7

Bd. Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, RDC - Casablanca
ICE : 001649221000047 - Tél.: + 212 522 474 382 - E-mail : cherkaouighislaine3@gmail.com




m Mean O -ilé’l;-"ﬁ’- ssi, Cas

PRV 795580 S P e
,[III HIIIIIWH Ilﬂlﬂ Mllll U] NIIHIIH | llmﬂ
6" 18001 18311 ] 67118001 1831049

i ————




!

Nem .ABOUDOU RACHID

Sex Mzle Lt No

Age Datz 03
Cli Neo CaseNg

aVF ~ s

00:06 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV

Dr CHERKAOUI GHISLAINE

Fréquence 1000Hz | QT Intervai 447ms | Prompt
Temps d'écha 21s | QTc Interval Al
FC 49bpm P Axis 166 60‘3
2 Interva 224ms 0ORS Ax's 11520 3 m R A 2 /g@
ORS Interva R4mes T Axis 2290 3 s ] ! ;
o ims  RVS/ISV? 1 0BIC 37TmV Docteur Ghis . c%%RKAOUI
BRI 250ms RV5+SV" 1 45mv e 47 AR hakt
Bd. Bourgqy {e Abopg i
Khalaf Réxsye e Dar Annakhilll
RDC- Casablanca
Téi.. 0522 47 43 82
o - - \ ! e 1/ s e e "f-uL-._/‘_ —_— o - -""I B . )
] l i FI lv
i




