r
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigne

® | cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

* |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parcdontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
sains.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes 2 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
a mutuelle

Optique :

a Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeéducation :

- LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations

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

Dentaire :

" 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® |2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois .

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.cor
(o] prise en charge pec@mupras.com
o] dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L3 MUPRAS garantit le respect de 1a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques

égard du traitement des donneey

3 caractére personne

MUPRAS

Deéeclaratio

Magdie

N° w19-4471929

“MUPRAS

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

O Maladie D[)entaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
%6 % é' s GoCidté

Actif (O Pensionné(e} I:] Autre :

ASCUT. - ASS AN
Date de naissance : /] Lf{ ('7-9/ /{- (7(/
e WAY Y LD RUE 229 M6 Ue. CORA .

Tél (é‘équ %L[ -'} Total des frais engages‘ ¢ /] 3 5@&

Matricule :

Nom & Prénom : -

Cadre réservé au Médeci “i‘ A =t e
(ri“"fc‘ E NI{
21'._-] ;‘,.- U ”, , 2 ir ] :
Date de consultation : 9/6 }/% IQ (/Q ; {
Nom et prénom du malade ;- Q Z‘)Qf"‘r\go
Lien de parenté O i meme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie
En cas d’accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du

medecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pm connai s%;ce de la Iau,e lative a la protection des donnees onnelies.
Faita: 2 o £ QY B B>

Signature de I' adherent(e)
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" RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes”

|

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
' . Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

TEl "):;-d "!_‘;)Lahfo

Cachet du Pharmacien
a0 du Fournisseur

Date Montant de |la Facture

No3/Z »/{OEB?}/\J o

i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cathet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des |

Dk Caafficients |

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

Date des Nombre

Montant detaillé

Soins AM PE M

IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONO

Dents | Nature des

Ceefficient
Traitees i Soins

? |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

[Création, remont, adjonction]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

RAIRES

de preciser id dent traite JCLE atique en indiguant
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Cliniq‘i':e__ « Californie” & L Tl ) gad

Urgen;es Meédico-Chirurgicales 24h | 24h

' 09 0% )52

-

545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca
Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : _aslgll - Fax : 0522 50 76 98 : <Ll

E-mail : cliniquecalifornie@menara.ma //cliniquecalifornie@gmail.com : - o nSIY | oy gaal
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=7 MUPRAS .
§ Mutuelle de Prévoyance M valable 3 mOis

& d’Actions Sociales
3 de Royal Air Maroc

le 090328 >

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A.adresser pu megRcilNdonseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

: ~ " " CARDIOLOGUE
Je soussngne Chmque Calafomie

Certifie que Mlle, g, Tél: 0622179 B () CELQ—O-UZDQ, .................................

Présente

site : www.mupras.com // mail : re (\am)twcnftﬂmu;nm com // phone ():22 )2 78-14 ou (JI‘:U 22 1’8 15/ fax

l)‘))) 2) 78-18

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Moham
611800103058 3

EXFORGE (O
5mg/80mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 296.00 DH

ca
- |
EXFORGE @)
5mg/80mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 296.00 DH

p—
611800103058

EXFORGE
5mg/80mg *
28 comprimés pelliculés
PPV : 296.00 DH
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Nom chaibia chegdal Sexe: ID: 200308003 Imprimer: 2020-03-08, 118 - e
No. record: 7 = : G ] : :
e Rt - 253 5@
Taille(cm): - : : -
Poids(kg): e Ama-le%%m 05Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s 1Omm/mV
Medication: CARD 4 tsr s | _ : 2 =
= ie
Medecin: - Ciinique Cal"‘ﬁ:'g1\1fcll'!1iE : 3
=45, Bd Panoramique aﬂ o 2 i , :
iy ("afm Ték 052 =08 LT : o
- G | JL G i v Ll B A5 .VLV_Aﬁ
Frequence cardiaque 76  bpm [Minnesota code] ~ - v ) s
Intervalle PR 68 ms 10 :
Temps QRS 82 ms
Intervalle QT/QTC 3817428 ms
Axe P/QRS/T 35/14/48 °

Tension RV5/SV1 0.48/057 mV J
Tension RV5+8V1 105 mv HEE i avL ."_Z_J\(,—\. 15..1(_/\__
[Resultats d'analyse] . | ,

8110 Rythme sinusal
1010 * ECG normal **

"

Les medecins doivent confirmer le rapport.Docteur:;
i i S Hoh s | 3 | — i s o 1 - ) Fass | S

— 05Hz-100Hz AC 50Hz ' 25mm/s —10mm/mV Biocare—iE 12A ~—— VA3.00.0003
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