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

ditions générales : 1
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ddg
s0ins
acie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. '
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tratement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. J

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
-adhesion@mupras.cam

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnée:

tactére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc NO P19 C035170 6"!6

O Maladie O Dentaire O Optique \'\D O Autres

Cadre pésgerv dhérent (e) — <
Matricule g%@é’? .................. ceeeeeen. OOCIBLE : IQHVVl‘ ..............................................

O Actf (O Pensionné(e) (3 AP oo seeeen

Nom & Prénom :. Kﬁﬂ. it} ]4} ‘L_ .G {/‘L ....................................................
Date de naissance :..... O\ 6 3 @2 ........ 1'%_ .....................................................
Adresse : L—l a«} [c&,‘:gfm ............ ﬂMS‘ZTQ/ ..... WﬂL ..................

Cadre réservé au Médecin e 211l i

Cachet du médecin :

4

" 4
Date de consultation : .21 ... iR S e~
Nom et prénom du malade :...... K"\'f“‘ﬂﬂ‘ .................... Lk . : Ager}_“d'

Lien de parenté :
— [ rA

Nature de la maladie :........ ﬁ"’" ........ "’( ....... Y it~ 4 A y/ &4 1 —

En cas d'accident préciser Ies CAuSES B8 CIPCONSLANCES : ...........ccoicirreeeeereeeeeeeesseeesesssseaesasassernseesasasanssns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

P

J'atteste sur I’honneur‘ I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajgSance de la clause relative a la protection des données personnelles

SR Ao 10:. 903 /02,25 .

Signature de I'adhérent(e] :

1

e

oscrssonsomassf|9 P19-035170

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i ire de le présente toute Matricule :
sera nécessaire de le r pour : ;
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent{e) :
: Total des frais engagés :.
_ Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét : ]



Cachet et sinature du Mdeci
attestant le Pajement des Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

<L , G Important :
. - 1 . P - . - o - . . '
_‘@‘ L 1 5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
™ _aghel! Dents Nature des ;
1" cas® i ; Ceefficient
o “.‘: . Traitées Soins

r-'-“ RV L
‘¢.‘>>‘.;;'\q.\- n\_‘.\:“

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Cachet et signature du Date Désignation des _ Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Nombre Montant détaillé 0000000C | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | DOO000ODN
35533411 | 11433553 ]
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
_________________ (Création, remont, adjonction) ]
"""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... (—_
) DATE DU
DEVIS
e
VOLET ADHERENT 3 PR
' DATE DE
o Foy L'EXECUTION
- S ee—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|
it




Dr HAFDI Karim

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
« Ex praticien a |'Hopital
Cochin Saint Vincent de Paul (Paris)
« Ex praticien au CHU Ibn Rochd

* Dipléme d’Echocardiographie de la Faculté de Bordeaux - SEGALEN
* Diplome d’Ultrasonographie Vasculaire de I’Université la Sorbonne
* Diplome de Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris - Descartes
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PHARMACIE LE PRINTEMPS

10, rue Ahmed Faris

R.C :365168 Patente:32105431
T.V.A 143305431

Tel 102244 2279

Le 25/03/2020 | DE VIS N°190445
N° ICE : 000841400000085 KARMA LARBI
N° IF :
ICE N°:
o _‘ . ; _ . S—— _
| < . . Total | Dont | %
| até Désignation ,: PPV Unitaire BRUT | TVA | Taux
| - - . ——————— ST, e Ees !
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TOTAL T.IC: 1 902,20‘
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iNbrAm'cms | TVAT% Base : 591,60| Montant 38,70 | | TVA 20% Base : 99,50 | Montant 16,58
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\ - Arrété le présent devis a la somme de :
‘ ) Miile Neuf Cent Deux Dirhams et 20 centimes.
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Name:KARMA LARBI

ve

00:00 AG+DFTEMG 25mmis 10mm/mV

\Sex:Man& Age:57Y SN:0003027
Date:25/03/2020 13:22:51
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Frequency:

HR:

P Interval:

T Interval:

PR Interval:

Sample Time:

QRS Interval:

1000Hz
11s
70bpm
129ms
165ms
243ms
161ms

QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:
RV5/SV1
RV5+SV1

441ms
477Tms
65.90;a
-173.10;a
1.30ja
0.23/-mV

Prompt:

Total Beats 12 ,Normal Beats 11 VE 1.

in gear Sinus mode Target rate;Severity Right axis deviation;old inferior MI;Abnormal
T wave;

! Doctor; HAFDI KARIM




