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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 actss effectués en série.
Enfcas d'accident, une déclaration préecisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
ractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) =
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 05/(,7 ........ 42.9,{\9
Nom et prénom du malade :. ﬂﬁ" kT'ﬁH ...... > (A H D\—fq .............. Age:.éz..%;:b
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En cas d'accident préciser les causes et mrconstances . Y E————
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médecin conseil de la Mutuelle. L f 20 ] Q .I -
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Signature de I'adhérent(e] :. B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié

Important :

de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la |

profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CARDIQ
g,

A NNy | IR O (N { u,-Lﬂ\ub\;.nTw '1
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle \

r ' - Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
CVSA . 09\3\‘? h Coro-Scanner / 128 barrettes
el Pl [ I
\ . O TR Sacdse '
‘:4)19 e )}LJ-LH! - ?.[(W'\'-L ’3’{ Py (\3. . 2A 601} Y; & ‘
Dr. Mohamed ALLAOUI i D N ! ¢
f 3o 1}

CARDIOLOGUE

Y DES de Cardiobogie 'I
\ et A

O -

Pathologie Vasculaire - “ipAs vy ‘*P., ?L };
o — A‘ - >

de la Faculté
- de s
Meédecine de PARIS -
Ancien Interne
3 des
Hépitaux de NANCY
Membre de la So#iété
Frangaise de Cardiologie

E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com -

- % t,b\&,ais:c.- = r«\cb\}r

A—-D

!

A53IN0 X3

- =2 = .

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLKmOO ol I = g3y = deeb il 23 20
Tél. - 052298 7575/ 052298 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13 - 06 72 29 48 72

Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - L.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




COOPER PHARMA
PPV : 72,80 DH

COOPER PHARMA

. \ PPV : 72,80 DH
iﬁf“
I Lo BE AARDECCTSHG  ~ . m m M”
7 SACHETS B30
I E— ea 6118001 130261
~ P.P.V :30DH70 - COSYREL Smgl5mg - O
. % §?< 30 comprimés pelliculés sécable
= PPV 9810 DH

LT

2961

Servier Maroc - Casablanca

o ,Z

PPV 98,10 DH
Servier Maroc - Casablanca -

\ | \ 25 pmesne o
19,56 g‘g P.P.V 300K
| * i

ll

KARDEGIC 75MG
. SACHETS B30 o

: 8
| NL500 \ §§ P.P.V :30DHT0
- | [y

118000061847

Sanofi-aventis Maroc,” - F i
— Route de Rabat -RP.1, “_/ .
Ain sebad Casablanca 4 | ), JU
¢ W PIuvl: 75 quta: pel b 28 4 ’

\ "IIIIIHHI‘II]IIHHIIIIH" Lotn® :
' ' eli1g001 1 na1asy .
| \ PPV

2602108

Sanofi-aventis eroc
Route de Rabat -R.P
1.9 Ain sebad Ctnhll.nel

AL D s i Pllle 75 mqa ? pll b 28 2602106
|mnuln|||lmanlnzﬁslu|| ) /
[+ e 5 -
A53,40 .

1168001
Sanofi-aventis Maroc, ™ o

Reoute de Rabat -R.P " ock_/ i
o Ain sebaf Casablanca EXP :

\‘- i Fllvlr 76 msd ? pel b 28

PPV . :"‘““:i Mg
il
A \ i
S - AS¥ A0
o 0\ T‘.— /n' : /
X680 EXP ‘
' | ’”‘\ TRV

Add N
] PPV 65DH20 :
LOT: 155139 EXP: 0520

PPV




57 BPM
137 ms

03-5ep-2019 15:36:02

Fréq. Card.
Int PR
Dur.QRS

QT1/aTc

:naiss q A (Lv ﬂ

1D
D_
ans,

96 ms
431/426 ms
13

N

&
A

SBHAD

-4 18
1038ms
423 ms

Axes P-R-T
RR moyen

QTcB
QTcF

425 ms

Loz

Z;ZIZ'U‘ 1

I T

i i
HH
e S R 0




