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

MUPRAS

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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. DéC'Hl‘atlon de Maladie . NO‘ P 1 9_ l [ 8 O

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation (AMaladie (J)Dentaire (J)Optique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 6‘9/ = S Société :
() Actif g Pensionné(e] Autre :

Nom & Prénom : ’3‘91/44?44 ...................

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 3 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie : .

; 3 T X Cadre réservé au Médecin =
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.

; i . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

Date de consultation : 3\ ..... /04/ ........ -‘9 L(Cb
Nom et prénom du malade ;... ‘1"“"" AUD. h %Ck,ﬁ'l SSA _K-fC"ﬂ‘ge ....................

Lien de parente : () Lukmeme E Con%rit () Enfant
Nature de la maladie :..... Lp{\jflh —t&/\%\(;\f\ ........... ey RO EMA

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

ntaire: | N FEncas daccident preciser |es Causes et CIrCONSEaNCES T . T e

En cas d'accident préciser les causes etcirconstances™

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ; : . ; 3 .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére.confidentiel, communiquer les, renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement . AnAn
01 NG R #

J'atteste sur I'honneur I'exactitude’ des r‘énéei@h’ements portés sur laprésente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ss connaissance de la clause relative a la protection des donnees&ersonnelle

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important : i P
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Dl
| D | N
‘ SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ thicient
Traitées Soins L
|
L | ! 5
LS CCEFFICIENT
& Agb A EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUX |
Getenoy I?}narmae!eh Dat Montant de la Facture | | T
ou du fourﬁ%sebr A, e S [
N el ‘ '
Sl _r
, | | | MONTANTS |
{ I 1 DES SOINS L
| | |
| |
| | | ]
| | DEBUT
. ' |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION | __
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I |
. ! FIN
| | | D'EXECUTION
L | |
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................... - MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
S TRA\
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX {
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
................... MONTANTS
_________________________________________________ DESSONS |
(Création, remont, adjonction)
tionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasi

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

C“'A ‘ ok"\s Coro-Scanner / 128 barrettes

(s Mon s

D 4 MBOUAsh a4

i

‘:5 pLs R ) J—."J M
Dr. Mohamed ALLAOUI q WAL
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et

Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Meédecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY

Membre de la Société

| gl
Frangaise de Cardiologie & t D > E : e /( o OQQ0 (VN ‘
o \F AW g /‘Q
: o

e——

/LO.LLYN,Q,\ f lr j W f’“‘w 4 ¥

/}‘M A oub‘,,t\:\(*b'

/L /\-LOY\K{L( ﬁfﬁﬁu ? ma s 414
'J[fa\_EuJ

et Ty
ﬂ G?'\ (‘i Mﬂ}\T’\.

0>
e s S
mf“ CT, it g, 7w

20, Rue France Ville - OQasis - CASABLANCA 20000 i - \

Tél.: 052298 7575/05229807 06 /05229949 72 - Fax : 0522 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13 06 72 2918 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N? Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




[-HL3

SITJUITLUIT 1

ID:

aw
m E
[=]
@
-

£
<+
r-

un
E
o
—
=
~
m
D
™

Fréq. Card.
Int PR

ﬂw Aen k,

ans,

D-naiss

o
o
&
o
wn

T

Q1/QTe
Axes P-R-

A

<

W own
EE
~m
< <
~

QTcB

T
T
T

T
T TN

R EH A i i

R HHH
HH HHH H H
a5 HH D i
i maan o i SasT =
r P - | 4 17
H HE \ H L1
HH HHHTH 5 ; et i
e EEEa H H
I SEEES i 1
£ HHHHHHH r HHH
o ERREEm i
H S T
.. H
o T HHH
H H SeSEEEY
T T §

[
i
hoe & 8

que card

i
w [ e HHH HH
€ [HHHHELR R i
2 e L] HH k-\ - NN ANAE . W -
) HHHHH P
= | HH HHH HHHH -
e T | i
w H P H g
TN i T
|l SESNEEEEEERRE ] ]
o 1 HH H H
HEEHH L S ) B
HEE R R St
I H\l o Numu
Y
H-HHHE :
aww AESEE A%l
FHE sendaadanss =1 Saus T :
T R 1 fiis fiieeices
*. B e T
- 1 EesEs 1 l:ﬁ - B
. HHH
T H- HHHH

m/mV 0.05-40 Hz

ce #23791 25mm/s 10m

.13.01 Séquen

0 Version 1

0 -Ap'p.*

Site #

gie casaoasis

S

clin

113180163530 .




