RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyelle de Prévoyance M23-0018602

& d’Actions Sociales 4,
de Royal Air Maroc j') 0,0

(J Maladie (J Dentaire 59770”“; O Optique (J Autres

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule 3&/96 ........................... Sociéte /?ﬁM ................................. RS SrR——
O Actif @Pensionné[e]
Nom & Prénom ﬁ&d/,& .............................

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre alafeuillede| [l T o T s TS e

sains.

Pharmacie :

&7!‘57327_5 ....... ? Total des frais engages :.......cooeeeeeveeeeiceceeeeeennes ................. Dhs

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

J

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre Dr.
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) )
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médeci Cardio -
la mutuelle. 600, pv
Optique : e

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation : Nom et prénom du malade :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .

Lien de parenté :
réeducations.

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

Dentaire : [b _{-\LG ":F&&Eolt@é :

En cas d'accident préciser les causes et mr‘const.@cés s

Affection longue durée ou chronique D ALD
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans | la malad fid |§; 'iiée b mr"“” jentiel & £
& i : 5 aladie a o )| 2
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie iﬂmuf‘“ﬂje t&n ans JDIS-MHS" tonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. _J_,_,.»—a—"“"
| )

=  laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. : - e i ) . avoir pris connar CE de Ia clause relative a la protection des données personnelles
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Fait a:

mois.
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J Signatu e
. . 2%
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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell Béme Etage Ang
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et 5|gnature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ¢, | attestant le Paiement des Actes

s G- G i

Echat Pha.rrnamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur . G
. ] 77 e ———
B CA0L. L 1q A LG,
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients A des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

# 1e preciser la dent traitee en indiguant la tu 1S
Important
lillez I graphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
_ . e
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2 Pt = = i D'EXECUTION
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{ FIN
‘ D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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600, Avenue Driss El Harti, Db.Lahjar, 1" étage, Ben Msik - Casablanca - Tél.: 05 22 56 76 56
Urgence :06 93 20 33 84 - Urgence : 06 66 54 77 15 - Email : baboubalkis@yahoo.fr
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Numeéro de demande : 20240228058 Résultat d'analyse : Mme AYOUT Fatima
Code patient . 20220516021 Né(e) le 01-01-1960, agé(e) de 64 ans
AR E e Prélevement du 28-02-2024 & 12:24

Prescripteur : Dr BABOU BALKIS

Résultats Normes Antécédents
BIOCHIMIE SANGUINE

Indice de lipémie Limpide |
Indice d'hémolyse Non hémolysé
Indice d'ictéere Non ictérique |

16-05-2022
Transaminases GOT (ASAT) 17 UL (<35) 16
(Méthode IFCC, Mindray BS-240-PRQ)

16-05-2022 ;
Transaminases TGP (ALAT) 8 UL (<34) 6

(Méthode IFCC Mindray BS-240-PRQ)

Validé par : Dr. Karrat Jawad

TéL. 0522 54 52 18 / 0867 67 67 11
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" Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah Deroua
Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : www.laboratoirecentral.ma

Tél:+212 522 515218 Gsm : +212 6 67 67 67 11
CNSS: 2690723 RC: 15485 ICE: 002866635000065 IF: 50375591 Patente: 55801862




Dr BABOU Balkis

()

Nom :AYOUT FATIMA Fréquence: 1000Hz | QT Interval: 252ms | Prompt: QQ' S? ¥

Temps d'écha 13s | QTc Interval: 341ms 4 5
Sex: LIt No: FC: 110bpm | P Axis: 64.704
Age: Date:21/02/2024 16:40:14 P Interval: 90ms | QRS Axis: 52.70ia
_ QRS Interval: 78ms | T Axis: 59.70;a
SN:0006513ection: T Interval 137ms |RVS/SV1  1.58/0.93mV
CliNo: CaseNo. PR Interval: 122ms | RV5+SV1 2.51mv

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




