RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LI.F!E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe 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:

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

-
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® 08-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

(J) Maladie

Déclaration de Maladie
M23--020359

(J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) — - =
Matricule %\\% ................. SR Société: .......... &{ . J .... % ' .... k .............. T -~ \J \

O Actif

Nom & Prénom :...ccoeeeeeeeee.

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

() Dentaire (J Autres

Cachet du médecin

Date de consultation : ............ - 0 S

Nom et prénom du malade & ..., enmmmnasirRE R A B AGB; sz
O Luimeéme

ol et '\Jhm ...................... ~Ametlacst

Affection longue durée ou chronique O a0 ALc

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Pathologit ey oo Lo,
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .....:i..o.bo b b, e R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connalss%de la clause relative a la pratection des données per; onnelles

Fait a:.... C2IDa\ S T T . Le: . QL. i ML’( .....

Signature de l'adhérent(e) :...... Co—=TY




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

chet et signature du Médecin
‘éstﬁxLle Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

W—— B
& Ty

e praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

SOINS DENTAIRES Dones | Natrs dog | oot
Traitées Soins
|
|
| \

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

Cachet et signature du i 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 IM 1V des Honoraires

[Creéation, remont, adjonction)
tionnel, Thér f

apeutique, NEcessaire i

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

DEBUT

| DEXECUTION

i
FIN (
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—

CCEFFICIENT |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 648/128 - Echographie & doppler

Group: CEC
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca

Tél: 0522363333

Prestation

Consultation De Spécialiste
Consultation Pré-Anesthésique

Electrocardiogramme (Ecg)

Encaissement Patient
Encaissement Organisme
Encaissement Total

Solde

Facture

Patient: DHIBI MOHAMMED
Modalite de Paiment: Dossier mutuel
Organisme: CNSS

ICE Organisme: 000230054000038

Quantité

Facture N°: 4215/2023
Facturée le: 2023-11-13
Entrée le: 2023-11-13
Sortie le: 2023-11-13

Tarif unitaire Montant total

400.00 400.00
300.00 300.00
100.00 100.00
Total

800,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:

Encaissements

Huit Cents Dirhams Et Zéro Centimes

800,00 MAD
0,00 MAD
800,00 MAD

0,00 MAD

3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma

ICE : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Crédit Agricole : 021780000002703038054734
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chlrurgle thorac ique - Ch|rurgle orthopedlque ORL
Chnrurg e esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Ordonnance
Casablanca, Le A3 [An] 13
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3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 11 C:

mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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D : 2312070000 DataTime: 2023-12-0@ 09:19
Patientl|D: - :
Name : Height cm

Sex : Weight kg

Age ! BP : : mmHg
Divisions: EITIPAS

[ "hopital NO. :

Hospital:
HR 55 bpm RVS SVt amp 5. 385-2. 690mV
P Dur PR int 120/177ms RV5+SV1 amp 8. 0756mV
QRS Dur 163ms RV6./8SV2 amp 5.182.3. 028mV

QT-QTC int 406,389 ms
P.QRS /T axis 103/161/-54 °

Minnesota Code Diagnosis Info
8-8-3 811 bradycardie sinusale
7-4-0 | 502 bloc de conduction a |
intérieur de ventricule |

1=1=1 (1, 1) 633 ST-T anorm J
A4-1=-0(1 11, V6) 316 LY atriu uche est s—

urcharge Q&L 1
5-1-0(V6) 308 atr Eﬂsdr0|te ‘

19
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Diagnostic de référence, demandez A votre médecin pour confirmer:
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