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

ditions générales : .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 3 la feuille de
S0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
htaire :
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 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allai Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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

Déclaration de Maladie

N? P19- N59162

5 (JOptique CAutres

“MUPRAS

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

(OMaladie

4 (JDentaire

Cadr'e réservge a I a?her‘en{; (e)

Matricule(:. ./ {od. ... Dl S el e
[:3 Actif D Pensionnéle] ,
1\ 1 \ \

Nom & Prénom :........

Date de naissance :
AAresse & .....cuismssiessisasiais A S S S S 0 P s A S R S SR

WL s sanssensasssansasssssns soassonossminins; Toral des frais BngageS & ... uummimimiinssnsmemsinssiasiss Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Pomes e o e R sma e

Noifi at.prénom diimalade . amanummmmumanunsalado W w craNevos Adeg Rl
Lien de parenté :
Nature'de la maladie :...........oummmnmnmnimisssss s aNgssoe ks P e O S
En cas d'accident préciser 185 CaUSES B CIPCONSLANCES :© .............oocveiueieemeens ot sansaeeseseneermeemseemmeseaseasens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié o
Veulllez fournir une facture

nter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

-r-\I P~

¥

MUPRAS

Mutuclle de Prévoyance
& d’Acnons Sociales
de Royal Air Maroc

W18-138322

DATE DE DEPOT

justificatifs exigés par la Mutuelle

Durée de validite de ceffe feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que |e réglement est conditionné par la fourniture de tous les

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
e e [ R L
VOLET ADHERENT [NOM: ..o Mle
DECLARATION N° W18-138322 AUSIUAIRES MEDCAURX
Date de Depét Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant défaillé des
AM PC IM [\ Honoraires

|
|
| ——
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. ’
e Tt . . || A REBAPUR PAR LABDHERENT |Mle
SOINS DENTAIRES - i Coefficient Coefficient des ; t
Traitées des soins N | A/
i I l i Nom & Prénom ........ S 57_7’4#‘ AV P
— ] = —— - — — — . — — — - D — [ 4
| Monioai desaaing |1 Fonction :........ccooovevnrnrrrinrcnre JPRON@S oo
[} 1
] | e e e f W | {Mail
ADETRIC ) | =
= i e e T, : : v | MERECIN BEnOnIBAeNE . TR U e e
I Début d'execution | |
= 1 =heas-s- i Adhérechonjaim DE"fa"t D AGE .ooiie Date ...
Lo _" PR | e — o (YAE——— | e E Nature de la maladie, ) Date 1ére visite %\
' Fin d'execution ' M %
B e || E
| ‘ | [S'agit-il ffun accident : Causes et circonstances | Nop Q}O S
ODF Determination du coefficient Coefficient i Q#\\ 2 ol u’,‘
masticatoire des travaux : ?, C’ & K
H ‘} i é\) 0 A ’(\-f' X
25533412 I 21433552 L by J l’ Nature des actes | Nbre de Coefficient | Moniant détailié des 9 \0 ’\;\2.\ W «Q
00000000 00000000 . honoraires L 2
D G ' - .
00000000 00000000 ”:"""'“' sos;ncley | -« o [ =5 \“}%\j 6\ 5 g&k‘-
35533411 11433553 : Ri - 09 Q o A Q‘ .
_ — L} = s AN
(Création, Remont, adjonction) i | PHARMACIE - o a Pt (%
Fomnmnul.lne!auvutiaue‘r\e’cessairealapmhsmon (D-HMAMAW i Date \3 C:(\ o V‘,\ﬁ_ “‘!
‘ + [Montant de la facture - %t\:‘ B "
: | R - e
Fin de ) N ok
r Ly
EED | S
| ——— —
i
'
|
|
L]
|
I
|
!
!
|



Docteur Mohamed LAHROUSSI Jugd aora gisall

Spécialiste des Maladies du Coeur i) () el (B patiaisl)
et des Vaisseaux Cualrd) g
Echo Doppler Cardlaquﬁ“e'\ Cabed) g @il pand
Vasculaire Sl LS syl
m“),?? o
\ﬁ Costlanca e ZSOV2020 . Ly

( Note a&’}wmrw&rev
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Dr LAHROUSSI Mohamed

NOM:FETTAH Naima ID : . Genre :Femme Age :66 DDN :01-01-1954 Date Test :25-07-2020 10:46
Case #: Investigation #: Médecin Référent*:Dr LAHROUSSI Mohamed
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Build: 20110106

ECG:
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QRS :
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1000Hz IntervalPQ: 191ms
5s Interval.QT : 394 ms
79 bpm Interval. QTc : 452 ms
112ms AxeP: 57.4°
90 ms Axe QRS : -30.5°
274ms AxeT: 43.1°
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