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

Hitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. N
Le cadre réservé eu‘médecm doit &tre renseigné par le praticien lu-méme nocar}wment la nature de la maladie
La validité de la feuﬁle de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premier® consultation
L'entente préal®le est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses 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
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fliclogie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
gducation :
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.
ntaire :
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.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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.

)

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rzlative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablance 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? P19- #015041

Maladie () Optique (JAutres

Cadre réservé 3 I'adhérent [e) ~

() Dentaire

Matricule :......._Z4].

O Actif

. Cadre réservé au Médecin —p ‘ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : G,ZU/ﬂé/"ZOJ 22 99 20 8; ;
Nom et prénom du malade : —H;‘g{ﬁcthgé\&%wgd Age%ﬁ%f

LuiFméme [:J Conjoint C] Enfant

tﬁA ......................................................................................................

En cas d'accident préciser Ies CaUseS et CIrCONSLaANCES ™ ... ... .. ..o hee e eeeeeeee e e e enseseeeeeeesnnanaens

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .......

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, cemmuniquer les renseignemeants 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 naissance de la clause relative ala protection des données pgrsonnelles.
Fait 8 5. Aol i 7 L S QT ki




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBRES ~n13 /A S ';"j : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé Cachiet et signdtre du-Medecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. ,
Actes Actes Ceefficient des Honoraireg attestant lgfPaiemBnt des Actes -
- Important :
Veuillez joindre les radiographies er) cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
T T T
SOINS DENTAIRES | . Dents | Naturedes | oo tricient ?
3 m Traitées | Soins | .
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T 4 e S £ 3% ‘ CCEFFICIENT
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P e i it Date Montant de Ja e : \ ! i
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TTATNIWVIARCIE CA RISE \/a = {
_  Abopbbe .AlAzf I R RO B P e
ity it eeaiad e M - | S, A 4, Qj‘(ob - MONTANTS
Tel.: Uf— - Y O7 10 |feeereeemseaianns O (s e A e R s | | DES SOINS
Fax: 08 22[es 0703 | T | | =
....................................................................................................... | |
il ———————
N | DEBUT |
™\ + »
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T DR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ [

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires . -
............................................................................................................... ! ! FIN (
...................................................... | DEXECUTION |

|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
____________________________ MONTANTS |
___________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................. DATE DU
DEVIS
|
DATE DE |
L'EXECUTION [
~—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]
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, . CENTRE L ¥y
: CARDIOLOGIQUE Q? Aol
‘ CASA-ANFA Bl Lisl:la o Jl

DATE D'EXAMEN : 04/07/2019

FACTURE N° 658/19
MEDECIN TRAITANT : DR LAABI .MA

NOM ET PRENOM : MR HABACHI MOHAMMED

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
EPREUVE D'EFFORT 1 1 000,00 1 000,00
TOTAL GENERAL 1 000,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
MILLE DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h c)hxaicudl)

| 19, Bd. Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email: contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB:013 780 01 104 01384700132 48

05 22,94 30 2211~ 05 22.94 39 3 ol im0 g s 1319
013 780 01104 01384700132 48 : 1) o pu2t) 6021589 17, .




CABlNE_T_DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
¥ plidlg cdsll S lpeal gmadd iig gmad dabue

Dr Mohamed Amine LAABI ‘ w\ ’ d‘-l-d gt | noaa jgusall

CARDIOLOGUE \ el il g calall sl s el |
Cardiologie Générale et Interventionnelle galaill cdsll a e g

Q%[C’E(ﬁpf.ﬁ ‘
) ARAGAS  Helousued) '”‘*

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, (A c6té Agence Inwi) 1€f étage Quartier Maarif - Casablanca
Ll 11 = Gyl o Ui Al (gl WSy 0 )3) sl L6 a5y 50 oL Lyl (o0 gy ]
Tél: 0522 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAminelLaabi@gmail.com
N® d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624
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CENTRE n =y i
CARDIOLOGIQUE (7 T

CASA-ANFA' HBdl Lasi-la_Jl

ELECTROCARDIOGRAMME

ECHO DOPPLER CARDIAQUE COULEUR

ECHO DOPPLER VASCULAIRE COULEUR
ECHOCARDIAQUE DE STRESS
ECHOCARDIOGRAPHE TRANS OESOPHAGIENNE
EPREUVE D’EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE

HOLTER TENSIONNEL

CATHETERISME CARDIAQUE DROIT ET GAUCHE
CORONAROGRAPHIE

ARTERIOGRAPHIE DES MEMBRES
ANGIOGRAPHIE PULMONAIRE
ARTERIOGRAPHIE CEREBRALE
ARTERIOGRAPHIE RENALE

DILATATION CORONAIRE

DILATATION ARTERIELLE PERIPHERIQUE
DILATATION VALVULAIRE
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ffi"if Achtafag té d Agence iNWI
Quartier { '-’,:;t-,‘?_n(,a
Fréa, 057299 2 By b 1522992087
Durée QRS 92 ms
QT/QTec 474/449 ms
Intertslle PR 168 ms
Durée P 98 ms
Intervalle RR 1111 ms
Axes P-R-T 58 -17 58

MAC600 1.02 12SL.™v239
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Res. RIBH “0“LAagle Bd Bir Anzarane
Rue aldAcnta 8.L0teé de Agence INWI
Quartier €asablanca
Tél: 0522 99 2088 ~Fax: 05 22 99 20 87

réq. ventr. pm

Duree QRS 92 ms
QT/QTe 474/449 ms
Intervalle PR 168 ms
Durée P 98 ms
Intervalle RR 1111 ms
Axes P-R-T 58 -17 58

MAC600 1.02 128L™v239



HARAC L

0.16-150Hz 250 mm/s 100 mm/my ¥ \oNa e o S0,

54 bpm
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