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

Conqitiuns générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.

= Llentente 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 & joindre a la feuille de

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0026460 ,
/\"{165\\

(JMaladie (JDentaire (JOptique ‘OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - —
Matricule ......... ...... .. \ X & T Sociéte : \?\\\\ ............................................
(O Actif (JPensionné(e) AN ssscmmanisssnim R iiremmegmess
Nom & Prénom :..... \‘\\\5\\ .......... CRason
Date de naissance .................. ¢ \‘)5 \\\ ........ ")'{\,

Adresse :... > XSG Tm 0 MAT AN LR \ .....................

soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Radiologie et Biologie :

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

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

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

Dentaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére rlHrS(il"lB'

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Date de consultation : ............. T S—— i

NOm et Prenom g IAlBAE o s s s s YLy r N el Pu1. - R S . 4
Lien de parenté : (OJLui-meme DCDruoint (OEenfant

Nature de 18 MalAdIE :............oovoeeee et eeeer e e ot oD emeenes g bt e e s asian e e s bae et e
Affection longue durée ou chronique : Oawb C] ALC PathiolOgie:. «.Nwmsxsynt ittt ol scissicos sxvivis

En cas d'accident préciser |8S CAUSES Bt CIPCONSEANCES | ...oovveeeeeeeee s foeeeeseesnse e e eeeat e,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemants sous-pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

,

J'atteste sur I'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.

L6 e Wi B

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
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DATE DE DEPOT

Conditions Générales | %
POUR LE PRATICIEN : : MUPRAS AEROPORT CASA ANFA

! A adl H TEL : 05229126 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes : H . MUtUE”B de Pfevoyance et d Aetlons SOCIaIes FAX : 05 22 91 26 52
‘ de Royal Air Maroc v U

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme ; E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence : ” :

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme 4
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute !
VN, = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére ;
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste o
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie 1 Nom & Prénom :
K = Actes de chirurgie el de spécialistes B = Analyses Matrlcule ;l n%@,ﬁ?

POUR L'ADHERENT L | AIESSE ...ttt e
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle

médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

_MEDECIN TRAITAN

it ) _ y ) Nom & Prénom
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient i s b A MU Age | | I [ | | | I I
est propose pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations Lien de parenté avec I'adhérent : Adherent Conjomt D Enfant D
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous [
* pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du medec:ln g { %
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : .............. AR,

S'il s’agit d’'un accident : CAUSES €t CICONSLANCES ...............oooooveoecee oot

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

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

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit

DECLARATION
Nom du patlent ot A
Dare dE OO i s T i ismsmsmssssesssseemstaassosssessasess

Montant engagé
Nombre de PIECES JOINES : ... e seessessesssesses o o o e e e e ]

Cette feuille complétée par le praticien, & 'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

|
|
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord || Matricule N° ;..
1
|
|
¥

-« Z Réf Imp 302 216 025



Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le:

aiement des Actes

s ek

isteeR—

GsHECr=-

Cachet du Pharmacien
ou durE\ournisseur

Montant de la Facture

“Cachet et Sign “du
Laboratoire et du‘Radiologue

Désignatibn des
Ceefficients

Montant des
Hongnﬁeg a‘

8l ] 2O

i

du praticicn

Cachet et |gnatdre )

Soins

Dates des |

‘ h]émbré

Montant détaillé

AM PC IM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF. }

Dents Nature des .
Traitées Soins Ccefficient
CCEFFICIENT
! DES TRAVAUX )
PN MONTANT
/@@ G%‘@O DES SOINS
KO )Y
@ & DEBUT
| D'EXECUTION
R -~ G
Q . D'EXECUTION
n\( % \ u; w
Sl
0 4

DETERMINATION DU CCEFFICIENT .

MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D G MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Creation, remont, adjonction) [DJQCiESDU
Fonctionnel, Thérapeulique, nécessaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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249, Résidence El Mansour, 1er étage Appt N°1 Bd Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél.: 0522 3976 70-06 69 16 79 04 - E-mail : Ichragnassiril@gmail.com
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POSOLOGIE ET MODE
D’ADMINISTRATION :

Adulte : lire attentivement la notice.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.




CABINET DR NASSIRI DE CARDICLOGIE

NOTE D'HONGRAIRE
Nom- Prénom du patient :ESSBAA AYA
DATE DE CONSULTATION :24/06/2022
Mutuelle : MUPRAS
Nombre Prix unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO CCEUR 1 500 DH 500 DH
o

Total frais 500 DH

Arrétée la présente facture a lasomme de 5 TOTAL:

I 500 DH

-y

ID fiscal 24996072. Adresse : 249, Résidence EL Mansour, 1°" étage Appt N°1 Bd yacoub El Mansour- Casablanca

Tél :0522397670 ; INPE : 091200386, N° ICE : 0021916775000013
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Dr. Ichraq NASSIRI 80l B3] 89Sl
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Cardiologue \ ‘ : ol 3 i olyal § duolas]
s Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca - N =l-n.:_J| JIWL ol &S do o o 4
* Médecin & I'Hépitale Cheikh Khalifa de Casablanca e sl dids il hdcus dub e
* Ancienne Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca sland! Wl ud ) ool LSl S1A0 Wl dds1s dud o
Bordeaux - Liege Belgique ol i / Lud b 99y
* Dipldmée en Echo doppler de I'université Bordeaux Il Sy 90yg0 dmala o shall A jamd Bolgd e dlol> ¢
* Diplome en Exploration de systeme nerveux autonome Rabat b baw ol dmole (po S uanl) gzl yaod Bolgd e dlol> *
Casablanca le: -.24/06/2022
Informatlon patient
Nom-: EL HJOUJI Age :20ans Surface corporelle :1.57
wl >

PRENOM : SALMA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

e Situs solitus, levocardie, arc aortique gauche

e Concordance auriculo-ventriculaire et ventriculo-artérielle

e Retour veineux systémique et pulmonaire normaux

Pas de CIA ni CIV visualisées/ Massif auriculaire non dilaté

" Courbure septale type i, inouvement septal normal

VG non dilaté, non hypertrophle de bonne fonctioii systolique
(VG : 40/26 mm, PR : 35%, FE :'65%) . AR

® Deux piliers mitraux, pas de fuite, pas de sténose

§igmo'|'des aortiques, a 3 cusps, pas de fuite, pas de sténose
VD non dllate non hypertrop e, de bonne fonctlon systolique
Iongltudmale Sl .

Valvey tricuspides f|nr=s pas d IT exploitable et pas de signe

i k)

d’HTP g s

T N

e Sigmoides pulmonaires fines, pas de fuite ni stenos“e
e Pas de canal artériel

Distribution coronalre proximaie normale ~
Belle crosse de I aorte pas de coarctation
e Pas d’epanchemeht pencardlque "

Au total™ e,

-Echocoeur normale FE-a65%:..

. YA /
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249, Résidence El Mansour, 1er étage Appt N°1 Bd-Yacoub El Mansour - Casablanca
Tel-:05 22 39 76 70 - E-mail : Ichragnassiri1@gmail.com
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr NASSIRI ICHRAQ

Name ESSABAA, AYA Date 24/06/2022
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