RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 8 3 mois & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
Soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour Iis medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

]O\HEE-S a '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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.

dducation :

L'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 & joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'¢gard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdell
Casablanca 20000

amed Fakir et Rue Allal Ben Ab h - Quartier de I'Horloge
-Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-0002406

& Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réseryé a I'adhérent [e) =
Matricule :........ 2. é'[L - DOCIBTE Lo {'\ ’A‘M .............................
O Actif D Pensinnmé[e] X Autre:..... V. 14V} ﬂ:)d— ..... L_@\—(, C /&/Qr

Tel. \/'C (&) 9 36) > )& ....... Total des frais engagés :....= S e ........ \) er =

Cadre réservé au Médecin - <

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luk meme X Comc}m: )
Nature de la maladie ‘JS’ /df /’T\TW.\.S ....... “ \-*-LLL ................ O NAMA
En cas d'accident préciser les causes et cnrconst.an(%eg“;

e
Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, com W M &l ConhaErEke attention du
médecin conseil de la Mutuelle. %\? ﬁ A
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J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseigne en&%p Ftés sur la présente dé arationfde déclare

avoir pris ¢ issancefle la clause relative & la protection de:?cgmﬂéﬁpe neell {
Faita:.. . \__&atcta~CA. Le Wg .......... T4 S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes ~ Actds p Ceeffigignt des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................. L:‘:J"v\.s'\L\}\-\'\ I .i.“.";“. AAD > Cs L2 > o Wl # Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
I
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
S| ‘ FIN
................................................................................... D'EXECUTION
‘ I —
............................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT ‘
- DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘\ S
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_________________________________________ DES SOINS l
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNANCE

Casablanca 20200

06/08/2019
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. L}\M_)A(\@f\l ch (‘ (//C?A{‘ L LAL( 4 ZAH« A

_wmeA& Gz Al CMW&&

A

Présente M\"L/&’\LME}N\)

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) ... 7[///

site : www, muprd .com [/ mail : reclam atnonﬁmupras com // phunc
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Far

? ! 4 ou 05?2 22-78- lb [ fax: 0)22 22-78-18
ammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-0002406

(J Maladie (J Dentaire (JOptique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
L0y o R =
O Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : .........c.coovmvvvoeeere Date de naissance :.........................
-
.................................................. Total des frais engages DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

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

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
Fait a:

. VOLET ADHERENT 5 B!
Déé:laration de maladie Ng P19-0 0 0 2 4 0 6 -g-
naé‘pﬁssez yid volet, découpez le et conservez le. Matricule % e
Tl SR

5 R g Total des frais engagés :........
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :....................
g




~~werned Cardiologue

Fiche de Consultation dy 06/08/2019

LAMDAGHRI Vve ZOUGGARI LALLA ZAHRA

Terrain Atopique: NON Regime
Poids 72 Kg
Indice de Masse 28, 1 (Norme: 20 3 25) MEdeﬂmenfS PT‘CSCI"“‘S
Risque CV %

XARELTO 20
TA 140 /70 mmHg
Frequence Card 95 c/mn
Examens Demandés
=== Vémandes
Radiologie Biologie
Avis
Notes

Prochain RV 05/11/2019 15:00:00




Pr ALAMI Mohamed (S1)

ECG Nom : lamdaghri vve zoBgari lalla z Female Age : Y Clinique N : Section :
s SN : 0009029 Case No. : Lit No. : Date : 06/08/2019 13:50:14
bpm 8T 1 oigy 87 73 97 120 87 103 83 74
ms 692 - 688 688 825 616 499 688 581 724 808
S

P e e e e e e o

0000 = ACIR 50HzDFT/EMG e o 25mm/s 10mm/mV
Prompt
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: --
Temps d'écha 11s| QT Interval: 351 ms
HR: 95bpm | QTc Interval: 441 ms
P Interval: --| P Axis: --
QRS Interval: 77 ms | QRS Axis: -27.50©b
T Interval: 185 ms | T Axis: -5.900b
Signature Medecin :

Pagel




