COMMANDATIONS IMPORRANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.
adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
e pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
DINS.
hacie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
blogie 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 & joindre a Ia feuille de soins
Bducation :
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.
bntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 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

() Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule r{/\,&:{" ............. —— Société : ........¥
(O Actif E F’ensionné{ ] D AAULPE © oo s

Déclaration de Maladie

Ne P19- 0032767

()Optique 2 5r L.\\-\ OAutres

Date de naissance . ../\3 Elgfg Rvshigsnoss smasmnasases P
Adresse :\&UE. ... 413 Qll Q Cl. k‘a. .'.(.T. rm _.424; .

Cachet du médecin :

Date de consultation : JQ, /Cfl W
\ *\\\2% CH (\}CMWQ Age:........ R

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : (O Lukméme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :...............cccooecomreoreereene: o ] 8, 2 e
En cas d'accident préciSer 1S CAUSES 8L CIPCONSTANTES © ..i...veiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeteeseeeeaessseseemnsneeensrnsnaeeeenns

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

B

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: 3




> FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

52541

Dates des
Actes Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES Py

Montant de la Facture

Cachet du Phapmaciem |
I . o
ou :ju Fpur_msgeuw\‘j =
T . ~adtit

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

M 1V des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

ELEVE D

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bild

SOINS DENTAIRES

| Nature des \

Soins J(

T

S| R

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, ad

onctionnel, Thérapet

itique, necessal

jonction)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Le. 61031 90a.

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigné: A”C'enl%"t,mg%ﬂ‘;%y ) 12
............................................... o.q....,.,, a}x _‘..............-......................-.........
Ts 45< AVE}QT IV‘L’ P-
L B 222 10 q‘ s
Certifie que Mile, Mme, M . L,&H (2.(—1' C,ﬂ ..... MQJ/WLQ ..................................
Présente @
<4

.......................................................................................................................

DOt GOt TOTTIONIATION. 1. eomemiemncommmmonmammnmnmmamssith oo hi A58 8 A TS AR RN RO SRR S T AN

(A défaut noter le traitement Prescrit). .......oo.vuiir i

(v') : Valable 1 année

Contact: 05-22-20-45-45 LG Fax 05-22-22-78-18
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CABlNE‘T DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur M. ZIZI gl dae , g8l
Diplémé en Cardiologie ”‘”*JLE" “L‘“jﬁf S gsa
de la Faculté de Médecine de Paris L ,all Laaall gine
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie olil 5] ey
Lauréat et Ancien Interne des 0w lhiilue bl ok
Hopitaux de Paris S Gl aa 45
CARDIOLOGUE eleandl Hlall
Maladies du Coeur et des Vaisseaux 0522 22 10 94: _islgll
Echocardiographie - Doppler - Holter 0522 22 13 94 LSl
Rythmique - Tensionnel 0 ;
] rslu.“ (5..\.‘ alas BETEN

Expert assermenté Auprés des Tribunaux
Casablanca, le

_ L
(ﬁ%\'@%

/ /(/,

45, Avenue Hassan II - Casablanca - Tél.: 052222 1094 - GSM : 06 61 15 21 04 - Fax : 05 22 22 13 94 - E-mail: mdzizi@gmail.com
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TAREG 80 mg O

28 comprimés pellic
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TAREG 80 mg ()

28 comprimés pelliculés
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TARES 30 mg © \
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Dr ZIZ| Mohamed

ECG NOM:LAHRACH NAIMA ID: Genre :Femme Age :67 DOB :13-08-1952 Date Test:16-07-2020 11:30
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr ZIZI Mohamed
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fes=liads sl I B0 ! Durée QRS: 79ms  Axe QRS: -0.4°
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