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

Conditions générales : W
» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soIns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le debut de traitement.
» La facture doit étre jointe & 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 une fois

par an.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données|

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M23- N° n039794

¥ MUPRAS

? & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réseryg a I'adhérent (e) —
Matricule :............ S - S0 - 5 N SOCIBLE © -eeeeeerareeeeneeeeeeearnneseeneas O |

() Actif () Pensionné(e] (O Autre:
Nom & Prénom :........ (_?12 U{ Hh..... sz.,’i_&l\(\.«s..«_..)«..?\,

Date de NAIBSANTE §ie s b T X cesessnsssnmsnsanssassnnnrnsssensbibisesis it st b iaiins cny s stas et i b s nr s s e s s

Adresse :....... !rlf L) W. t\lf/é .......................................................................................... racmmcd

2h:36.3623.95 .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade ;.. 7 - \Z \,(‘

Lien de parenté : LUI me

Conjoint
(O Conj

Nature de la maladie : .. 10 l:—‘ # ( f\\ L),L,c L,\ ............................................................

Affection longue durée ou chronique : (7] ALD (] ALC Par.hologle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil dela Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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r RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Ay

Vo

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Deésignation 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 IV des Honoraires

RELEVE DS FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

T

Dents Nature des
Traitées Soins |

Ceefficient

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

- I
| FIN |
| { | D'EXECUTION
] | ——d
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX I‘
MONTANTS
DES SOINS |
[Creéation, remont, adjonction b ——4
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & Ia profession
DATE DU A
DEVIS
— —eeee——
4 DATE DE ‘
L'EXECUTION !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LEs HoriTAUX &ls(pople 0522863355

3 i m){' npcardio@menara.ma
¥ 'o
Docteur Mohamed LEBBAR Y547 e ';m‘: 9, e,
Cardiologue Médico - Chirurgical - "@ "’ ""' /‘(
o ‘/ } ¢y 5
.
o v
Casablanca, le /ﬁ -

CZQUCJ(L_\ OQdDwQV\ “ ’

% Abn Ziad - e des opitaux
(Pro]ong t faculé de Médecine vers chee Mo ampe ablanca 20360



eeeeeeeeeeeeeeeee

compnn_-rés Pellicylas

0000000000000

___....4___-..._,.__--

:U . IH Hﬂllﬂﬂmﬂﬂ i
i



!}m | Grucha Redouan

N° patient  17b6131d-7e95-471§+9¢06~bb049bba0f17

Date de naiss... 01.01.1965 N° séjour

Sexe Non défini Chambre
Taille I PHH Traitement
Poids N° requéte
Ethnique Non défini -~ Emetteur de ...
Stimulateur c... Inconnu Prot. requ.
Indication |

Remarque

25 mm/s, 10 mm/mV
1 AT-102 G2 1.2.0(1080.013132)

19.02.2024 15:49:13
12 dérivations standard

FC 66 bpm rr

P
! PR
Axe P 367 QRS
Axe QRS ——27° QT t
Axe T 188° QTeB

Séquentiel

915 ms

114 ms

182 ms
115 ms
429 ms

| 448 ms

Rapport non confirmé
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