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

Conditions générales :
m  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité 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 actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
s 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de sains.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

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

Adhésian et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme i:t

ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
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Casablanca 20000 -Tel.: 052 5 [LG) - Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Deéclaration de Maladie
M23- N2 01040808

(J Optique

¥ MUPRAS

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

ﬁ Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e])

Matricule :....~ ﬁ—%‘:)?l@ .......................... Sociéteé : ...
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Total des frais engagés :

OabpOaLc

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rérTQ i

ur la présente declaration. Je déclare

e BTN ... Qe0M..

s

avair pr‘%s connaissance de la clause r'efa

Signature de 'adhérent[e] :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des sains.

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du M‘Qgecin
Actes Actes Peefficient des Honoraires attestant le Paiemengifies” gies

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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............................................................................................................... FIN |
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..................................... A DETERMINATION DU CCEEFICIENT
..................................................................... PROTHESES DENTAIRES AT ATORE ;
CCEFFICIENT |
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................................................. MONTANTS [
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Meriem BENCHEIKH N Sty 00 8525

SPECIALISTE

EN GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE & delgillyalactl gblysl § doalaind
» Accouchement odVglly Jasl ol,al e
« Chirurgie Gynécologique eb—zl] J,«"__\' Aol o e
« Chirurgie des Cancers n b, Ml dol> e
« Chirurgie du Sein Sl HiEy
+» Coelioscopie sl s ls 4_-71;9_'- .
« Echographie Sh—all ja = dll e
» Colposcopie -Hysteroscopie Al e U jamdll o

- Infertilité du couple as il e gk sl
e el e S ”

ié: 21 Février 2024

ENREGISTREMENT DU RYTHME CARDIAQUE FOETAL

HACHAMI AMAL
Age gestationnel : 40SA +3j

Rythme de base : 140 bpm

Amplitude des oscillations : 10 - 24 bpm

(Rythme normal T2)

Nombre des oscillations : > 18 cycles par minute

somore des accélérations > 3 accélérations sur 30 minutes
Absence de décélérations

AU TOTAL : ERCF normal
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NOTE D'HONORAIRES

NOM : HACHAMI AMAL
ACTE : enregistrement du rythme cardiaque foetal

MONTANT : 300 dhs
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