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

-

Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

™ En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

_Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

" \a 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :

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

Rééducation :

®  |'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.

®  La facture doit &tre jointe 3 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 j

maois.

Adresses Mails utiles 1
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

& 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
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Autorisation CNDP N° * A-8-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

No w21-711036
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Bmaladie O pentaire DOptIque Oautres
Cadre réservé éﬁl’adhérent (e) - -
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : L S ol A
Nom et prénom du malade :- E\&&M L L- A Mﬁb «li &% .

Lien de parenté : D Lui-méme D ConJomt

Nature de 12 maladie ;o \ : C\ ................ T

En cas d'accident préciser les causes et clrconstances

. AEEZ""

D Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir prls connai;sance de la clause relative Ia_protectlon des données per}onnellesL
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Signature de l'adhérent(e) -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée. l'acte pratique en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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PPV: 49,60 DH
Lot : 21K30B

EXP: 11/2024
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Casablanca le 16/ 01/2024 Casablanca, le..........ooo
Nom P!'Eom - SO ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ]

Identité NAHILA MALIKA
Indication : BILAN

Mesures :
VGd: 45mm PP: 10Mm FEVG (simpson):60%
* VGs: 31lmm SIV:10mm FEVG (teich):65%
* SOG:19¢m? SOD:14cm? E/E’:07
* TAPSE: 22mm S’VD: 12 VCIL: 15mm

* VG Non dilaté, HVG Concentrique minime, de contractilité globale
conservée FEVG 65%

PRVG non élevées

OG non dilaté, libre d’échos ce jour

VM peu épaissie, IM minime, Pas de RM

Valve aortique tri commissurale, pas de valvulopathie aortique significative
VD non dilaté, de bonne fonction systolique longitudinale conservée §’VD 12
VCI non dilatée , compliante

IT minime estimant PAPS 20

AuTOTAL:
Aspect de cardiopathie hypertensive FEVG 60%
PRVG Non élevées
IM minime &
Pas d’http '

Sig

Holter ECG - Holter Tensionnel - Epreuve D'effort - ECG - Echodoppler Cardiaque - Echodéx‘ppler Vasculaire
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NAHILA MALIKA
Casablanca 16/01/2024

Facture 1601202401

o __ Casablanca, le ey
Date Jésignaticn | |
NOM PrENOM & i
,‘ - S - il S e =
? 0.00
!
16/01, 2024 | Consultation - ECG ‘ 01 ! 250.00
|
16/01,2024 . ECHOGHARARHIENGARDIAQUE | 01 | 650.00 |
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|
|
:
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Arréice la présen.e factuie a la sormime de : NEUF CENT {SO0DR)
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