RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dg
s0iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle. ‘
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de 'opticien sont a 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 a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
>y

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

dhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19-0035721 U

i%u

M"MUPRAS

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

(X Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserve a I'adhérent (e) X

Matricule :....... O@}TL% ................ SOGIBE crmnrrr e E

O Actif @( Pensionné(e) L) A s g ki

Br&..‘f.[a\&f.l} ,,,,,, ARDEAADE A

Nom & Prénom :.

Total des frais engageés :........coccveverevvneennns RN SRS CYRESRL Dhg

006821

% inamia vio il
Cadre réservé au Médsgﬁ Abdeina MO agil : ~

hmologie interventionnell

Tel 10522265353 -Fax: 05222653
14, Bd. de Paris ler tage N*10) - Cacahla

R, 2029

Date de consultation: .....Y" .. 5 ....................................

Nom et prénom du malade : MAAJ

Lien de parenté : O Lm—meme (O Conijoint
Nature de la maladie :........... (oponevo. Pﬂm,m ...... N TR TR L. M.

En cas d'accident préciser Ies causes Bt CIFCONSLANCES : ........cooooeeeceeeeeeeeeeseceesmeeeeseeeeseeeaamaaeeeeeeasaaiaes

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngisgance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
R - i
Faita:( W .............. Le: A‘O ..... AT - L.
adhéren (1?

Signature t(e

oeceration semaisceNO P19-035721

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

Matricule :..... 2. P}H .............. %

Nom de I'adhérent(e] : gé{" -_
Total des frais engagés : Mﬂ' I{ -L [gz ‘
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépat : b




as des .
Actes

Ceefficient

Nobre e .

Montant détaille
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Dr, BENY M\Mx\ﬂ\"gwadgi.\%h‘ag

r s Lot Errabl
d. EVHI af\ugu 23 69 0

f
BERRECHID - 1

Cachet et inature du B
Laboratoire et du Radiclogue

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC | M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
4 CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | OO000000 =

0D0O00000 | 00000000

35533411 | 11433553

B 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'




Docteur Abdelhamid

MOUSTAGHFIR

Professeur de cardiologie
Rythmologie interventionnelle

Ancien Chef du service de rythmologie de I'hdpital
militaire d'instruction Mohammed V
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CRESTOR 5 mg :

ASPEGIC 100mg :
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CARDENSIEL 2,5mg :
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M. Benyahia Abderrafi
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1 comp. par jour au diner

‘>AREG 80mg : 1 comp. par jour le maj

1 sachet .

Ordonnance Pour 3 Mois
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A. Anaeinamid Moustaghfir
Professeur de cardiologie
Rythmologie interventionnelle

Tel : 05222653 53 - Fax : 0522 2653 55
14, Bd. de Paris ler étage N*10 - Casablanca

oy

1008591 o
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Casablanca, le : 08/04/2020

Ordonnance

\

14, Bd de Paris ler étage , 20000, Casablanca, Maroc

IF : 15190796 - ITP : 3550
ICE : 001676319000072 - INPE : 101100261 -

3120 - CNSS : 4291093 -
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TAH‘EG 80 mu O

28 comprir 9" culés
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TAREG 80 mg ()

28 comprimés pelliculés
PPV 13

1.50 DH




BENYAHIA abderrafie 08/04/2020 10:51:23

ID: 0434 RAPPORT NON CONFIR Signé par:

DDN:01/05/1949 FC: 7 BFM Revu par: H’-‘ .
Int PR: 147 ms Date:

70 Ans ,161 Cm ,76 Kg Durée QRS: 98 ms

Homme ,Inconnu QT/QTe: 337/382 ms

Meéd.: Axes P-R-T: 55 -4 57

Site: RR M?y: igg ms

Médecin traitant: ol s

Notes: 129/69

Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057 Hospital name here...

= Iy

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz




