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

itions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
e 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 mais & 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 |'accident est & joindre 3 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.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 4 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 a joindre a 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 peur toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains 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 B

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
{ adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>y
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Déclaration de Maladie
. N° M21- 0010940

de Royal Air Maroc 3@5") TS
_ e
(J Maladie (J Dentaire () Optique (D Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) ' ~
Matricule ©oveeveeeeneeee :( ¥4 /1_9 .................... M osan ot s s R S BB RSS A LR
O Actif (O Pensionné(e) [ AU ccncmscsmmsmmagsssns s ssimess
NOM & PrEN0M oo e CH IAFF{L .............. X (U*t&f’ f Al L7, (ST
Date U8 NBISSANEE fuc st eissesen S S s s b e s o R
POPEEED - ccsinuim e s s e s e B S S L SRS USSR A S SO B Sk i
TS ssnsmnsisissmssTs Total des frais BNgagES T ..o Dhs

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 SO S
Nom et prénom du malade :.................. CI—RQFQI.TT’M&Q{DC:«. ........... BB s oo
Lien de parenté : (O Luirméme (] Conjoint (O Enfant
Natiréide 18 MBRdIe: runmnnmnmminrs s s e e L S RS S SRS S RS S PSSR e e
Ervecas d'atccident praciser |es caises Bt CirconiStaNTes ¥ ...« s s s e vbiessavsvess
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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.

=7 ————— L6t 7 S Y ST
Signature de I'adhérent(e) :

scursionso manse N© M21-010940

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




DATE DE DEPOT

Conditions Geénérales .
POUR LE PRATICIEN MUPRAS CASABLANCA

4 YA abi - TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné parJ'une des mentions suivantes : MUtue"e de PI'GVOVHHCG et d Astmns Somales FAX : 0522 91 26 52
H TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabmet du médecin omnlprame.n SF = Actes pratiqués par la sage Femme dE HUYEI Alr Mamc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence e R S B AR = R
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme : : nc : 3 6
¥ = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou i = FEU“‘LE DE SOINS 1 5 8 3 51
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par ie méedecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou ['infirniére R PR S § :
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste S soidEE A REMPLIR PAR L ADHERENT
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste quaiifie | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste A F <
= ok depraicusmédesscanrardidepilis e | B2 = Eiecio- Ralelogie Nom & Prénom : . HAFKL .. MUSTRPHA . S —
= 105 00 NNl e apdeidinies B = neywe Matricule : ?‘-HC\ .................. Fonction :. & C. I .......................... POStE oo
POUR L’'ADHERENT AAIESSE ..ot esnes [
mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Deezz'ggAQA ------------ Signature Adhérent :

édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son . A REMPL‘H PAR LE MEDEC'N TRAITANT B .

édecin traitant. Nom & Prénom
bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : _.CM Qr K_‘ ______ \'\u S\- Pg‘q Age | | | | | | | l ]
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations Lien de parenté avec |'adhérent : AdherentD Conjoint D Enfant D
bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére V'S'tE& E\Cm
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie @ ....... Xz\ ( ........

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE VOLET ADHEREN

|
actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit | DECLARATION 1 5 8 3‘ .
|

enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Matricule N® & .o
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de ! e o L o 11 1 T Ta———
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale i Date de depét : ..
ne doit étre utilisée que pour un seul malade J Montant engagé
1‘ NOMbre de PIBCES JOINES ..o sssseessssssvep s ssesseeneceenes

Reéf. Imp. 302 216 025




. FFIEVEDES FRAIS F ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des | Natures des Nombre €t ontant détaillé . B o o o
Actes Actes Ceeffiefent des Honoraires - Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
Ol 1841 OO - _ _ ‘ _
Important : Veuillez joindre les radiographies es cas de prothéses ou de traitement cang
.............................................................. cule ainsi qua le bilan de 'ODE
Dents Nature des -
Trailées Sallia Ceefficient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
Caéhetjﬂu’ Pharmacien < 28 Wt i
ou du Fournisseur <cMBtpn{ e la Facture & DES SOINS
SISl AAN e o _ Ceaur
......................................................................................................................................... ®) & D'EXECUTION
- n — - i}
,_. ......................................................................................................................................... . g_‘j :'_ TR FIN
€ - ®y) D'EXECUTION
\ — = -
ABIG | O (e
RV (Y :7’
b & .
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
---------------------------------------------------- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
.......................... e CCEFFICIENT
—— — ' ' H 25533412 | 21433552 e TROwaM
ALY ~ALIY ) 00000000 | 00000000
- ~ AUXILIA EDICAUX . B ! D MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé Progo iR NN 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC ™ v des Honoraires ") = W)’ 35533411 | 11433553
ol ; B
=
g (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
) DATE DE
}(————-—————-——-———-—-——————— ----- - L’EXECUTION
VOLET ADHERENT
I ?St‘ entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
exigés par la Mutuelle.
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Ambulatory Blood Pressure Report

Nom : CHAFKI MUSTAPHA ID : HAFAT
Début de 2020/12/4 13:10 Fin de 2020/12/5 11:34  Durée: 22H24M
I’enregistrement: . I’enregistrement: B -

‘Information de Patient

ID: HAFAT Age:

Nom : CHAFKI MUSTAPHA Sexe: Homme

Adresse: Taille: CM
Poids: KG

N° Sorti patient: Nationalité:

Admission No: Date de Naissance:

Lit N°: Téléphone:

Département No: Email:

Médicaments Actuels

Examiner Résultat

Tous les Moyennes Bp: 144.9/88. 1mmHg
Moyennes Bp du jour: 143.7/87.5mmHg Seuil BP: 140/90mmHg
Moyennes Bp du Nuit: 153.0/92.0mmHg Scuil BP: 120/80mmlig
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%
SYS(>140mmlHg) 69.2% SYS(=120mmHg) 100.0%
DIA(>90mmHg) 61.5% DIA(=80mmHg) 100.0%
SYS Max 183mmllg Sur 2020/12/4 18:15 SYS Min OmmHg Sur 2020/12/5 11:32
DIA Max I 14mmlig Sur 2020/12/4 13:45 DIA Min OmmHeg Sur 2020/12/5 11:32
Rythme Circadien de la BP:SYS Nuit. -6.5% DIA Nuit. -5.1% Normale:10%-15%
BP CV: Tous: SYS 29.1% DIA 30.2% Indice Athérogene:  0.40
Jour: SYS 31.4% DIA 32.6%
Nuit: SYS 3.3% DIA 3.3%

Commentaire & Diagnostique

/_EQQQMFQ »\ e \&L Q.L\@um};ﬁ S

_Q{ﬁ:() @) ; OQN a 4’!&( {

Docteur Assistant =
Ce Rapport ne peut ¢tre utilise a titre de référence clinique ;11 nep s B&¢ comme preuve pour le J

diagnostic clinique.




Ambulatory Blood Pressure Report

Nom : CHAFKI MUSTAPHA 1D : HAFAT
f,’éb“t de 2020/12/4 13:10 Fin de 2020/12/5 11:34 Durée: 22H24M
enregistrement: I’enregistrement:

BP Tendance en fonction du temps
BP [mmHg]| FC |BPM|

4 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 8 9 0 11
2020/12/5

Ce Rapport ne peut &tre utilise a titre de référence clinique ;11 ne peut pas &re utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.

140

=+ 130

120

110

100

90

80

70

60

50

40



Ambulatory Blood Pressure Report

Nom : CHAFKI MUSTAPHA 1D HAFAT

Début g 2020/12/4 13:10 Hpde 2020/12/5 11:34  Durée: 22H24M

Ienregistrement: I’enregistrement:
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Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique ;1 ne peut pas étre utilise comme preuve pour le |
diagnostic clinique.
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Ambulatory Blood Pressure Report

Nom : CHAFKI MUSTAPHA : HAFAT
Y 2020/12/4 13:10 Fin de 2020/12/5 11:34  Durée: 22H24M
I’enregistrement: I’enregistrement: -

Camembert (Tout)

Max: 183(mmHg)(18:15)
140 Haut
Min: O(mmHg)(11:32) -
- 100-140  mmHg
Moy: 144.93(mmHg) 100 Bas
Systole (mmllg)
Max: 1 14(mmHg)(13:45)
Haut
Min: O(mmHg)(11:32)
mmHg
Moy: 88.13(mmHg) Bas
Diastole (mmllg)
Max: 80(bpm)(15:15)
Haut
Min: O(bpm)(11:32) bpm
Moy: 63.13(bpm) Bas

‘ FC (bpm)

Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique ;I ne peut pas ¢tre ufilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.




Ambulatory Blood Pressure Report

Nom : CHAFKI MUSTAPHA DE HAFAT
It de 2020/12/4 13:10 Kinde 2020/12/5 11:34  Durée: 22H24M
I’enregistrement: I’enregistrement:

Les Données Mesurées

Num  Date Heure re FC Etat Commentaire
I 2020/12/4  13:15 60 0
2 2020/12/4 1345 71 0
3 2020/12/4  14:15 67 0
4 2020/12/4  14:45 74 0
5 2020/12/4  15:15 80 0
6 2020/12/4  15:45 74 0
7 2020/12/4  16:15 70 0
8 2020/12/4  16:45 72 0
9 2020/12/4  18:15 78 0
10 2020/12/4  18:45 63 0
11 2020/12/4  21:15 57 0
12 2020/12/5  01:00 62 0
13 2020/12/5  04:45 57 0
14 2020/12/5  08:30 62 0
15 2020/12/5  11:32 0 19 TSRS SIS

Dénassé

Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique ;11 ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.




