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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.

® \gn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharm\cie -

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Fpur les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o l&ure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médu:al‘ 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.

Optigue :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 i joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de proﬂ[éses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esT

\ obligatoire avan@e début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
l*adio-apres 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 et:s renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois. ) j
N
- N
Wdresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com " —

E—
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
& 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°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-677129 P\Q,\M
& d’Actions Sociales (i~

de Roval Air Maroc /

@-Maladie O pentaire OOpthue e OAautres
Cadr Fadhérent (e)
Matricule ;- \3-5--- - Société : Q\ }:r H

Actif w Pensionné(e O Autre -
. “\k frCes YR

Nom & Prénom :-

Date de naisﬁl

Adresse :

Date de consultation : - e,

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c la clause relative a |a protection des données personnelle
Fait 3t ; .. ﬁ t ........................ Le:- I 5 C)Df /_2}02/\"1

signature de I'adhérent{e) s Py,

AN

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |0 W21-677129

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. mm:r\’ohi
I:::anéces:ﬂredele.muerpwtm Nomderadt\érenﬂe)--ml-jg-lw _______ E
Total des frais
£ )
Coupon & conserver par l'adhérent(e). Date de dépét : N4 deL




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

Dents Nature des Cosfficient INP: LJ_l_l__l_l_._l-J

SOIN S Traitées Soins

Arapro’ 300 riq

Irbésartan

WPC‘:‘/ /10&@.4(‘360)*
ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
tett ELl) i Désrgnar.lun des Montant A & Yy Qs
Laboratoirs et dur-ﬂuﬂnlgﬂua Cosfficients des Honoraires )
............................................. il 1N -
....................................... DEXECUTION
| N DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................ . s
" CCEFFICIENT
- - DES TRAVAI *
AUXILIAIRES MEDICAUX 28833412 | 21433882 -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o G YA F
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires l
MOR
v 8- XS

Orovasc’ 10/ms

Amlodipine

231512
1072026
99.00DH

or
XpP
PPV

)

—]

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. CHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

3w ()Z F‘z“‘%"ﬁs@a
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gl yill g 1ol 1l yal Y4540 Tél. :05 37 64 20 60
Fax :0537 74 14 48
CENTRE CARDIOVASCULAIRE E-mail : drjkriem@gihail.com
o3 O > 393U
Docteur Jalal KRIEM iy - G —
15/02/2024

Mme MINA SAIZI EP KTIRI
{7

ARAPRO300 MG
J@omprimé le matin, pendant 3 mois

G OROVASC 10 MG
1 comprimé le soir, pendant 3 mois

COSTAL 20 MG
%{& mpnme le soir, pendant 3 mois

Dr:KRIEM Jaal

4, Rue d’Iran - Quartier Ibn Sina - Témara Centre S el lad L ] o - O )R 4
1.F : 91280002 - INPE : 101086882 - CNSS : 6153895 - Patente : 26924065 - ICE : 001825190000041



ECG

NOM:SAIZI MINA

Dr J KRIEM ’
4 rue IRAN -Hay ibn Sina Temara centre - Tél :0537642060 - Fax :0537741448
ID: Sexe :Femme Age :62 DDN :01-11-1961 Date Test :15-02-2024 14:58 :
TA: TEMP.: Médecin_Référent:Dr Kriem
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Fréquence :
Durée Ech.:
FC:

Durée P :

Durée T:
Interval.PQ :

Durée QRS :

1000 Hz
30s
68 bpm
88 ms
87 ms
278 ms
136 ms

Intervalle QT :

Intervalle QTc :

Axe P :
Axe QRS :
AxeT:
RV5/SV1:

RV5+SV1:

395 ms

420 ms
31.3°
-0.6°
15.3°
0.46/0.82mV
1.28mV

Suggestion :

Signature Médecin:

Build: 20120724

Imprime: 15-02-2024 14:59:05 Page1




Docteur Jalal KRIEM f 2 J!k) sl
CARDIOLOGUE r a =
Spécialiste Diplomé g oubally slall lal @b geleil
de la faculté de Médecine de Paris
Diplomé dEchographic sl SbILLIZ
et Doppler Cardiaque
Rue d’Iran — Hay Ibn Sina N°4
Tcm;'ira —asles - 4 g3 Lym oyl @ olsaldmsy
05 37 64 20 60 isla

Fax.: 0537 74 14 48

ELECTROCARDIOGRAMME




