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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

: - Cadre réservé a I'adhérent (e] 2 Oa
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. 5 ) ,d T B o’ _;-L
- . NP . . ‘ Matricule :. /.{, ................................ Société : ... 0 . W .............. R R 1] ¥ % —
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. \\\__ =
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif E Pensionné(e) O AUre e e Afeeaasannnnsassninsasensssssnaines

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :. /?/7 /%EIQ .................... @’l/. WEMEREEY: . cvnovosesssinsissesmmsmis

3
Date de naissance : & (7 8 S ?L{? ............................................................................
Adresse H%gq: B N A A USRS USSR

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 de
soins.

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 :

Cadre réservé au Médecin 28—

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

y : s ] : . ; : Cachet du médecin : o
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de d

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ate de consultation : _‘A Q O’} Z.&?D %
zom et prenor:adu malade : /?/ @@/T ..... f&y’ k\Q’

Lien de parenté : (J Luiméme 4 -Conijoint J& D Enfant

Nature de la maladie . ............ H ..... ij/—- ............ i, \Q’LCJQJZ/ ...............................................

En cas d'accident préciser |es CAUSES L CIFCONSLANCES : ........ccceeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeee e eeeeesseeeenresensnees

education: | N Nometprénomdumalade:.......( . KINSUZL )l S DQE
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 a la feuille de soins.
htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
_—

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. § ‘ : 2 ; : ; A :
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La_ radio-apres — est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ ool Le:........ v . y A

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhéren T T e

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

actére personnel

PRAS : Centre Al
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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Dates des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du [Médecin
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attestant le Paiedﬁgmlaés Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Caghet du Pharmacien
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RELEVE DES FRA4S ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dot | Maturades| o arit
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Mutuelle de Prévoyance m va Ia b'e 3 m Ois

& d’Actions Sociales
[ de Royal Air Maroc

Le /L&/ fﬂ‘/ 20?4@.

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE i

(A-adresser aumedecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : Q‘.&:.,,_ oV & & 8, i

Certifie que Mile, Mme, M. :
o 2 .
Présente ,#*TMCQ,&T}LM

Nécessitant traitement d’'une duréede : ...

|

) Y T T O P T PP P PP PP P P PP

DONLCI-jOINE OTHONRANGEE | i s i e A i s R s et T o ai3bs s e ot n e p e mg s

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522—22‘?8—157/ fax :0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Meédecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société

Frangaise de Cardiologie
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle

Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 16 Juillet 2020

Mme ZARRIT Fatima

FACTURE N°1932/2020

Date Désignation QT Montan

0,00
250,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
250,00

-

16/07/2020|Consultation Cardiologique
ECG

Arrétée la présent facture a la somme de:
Deux cent cinquante dirhams (250,00dhs)
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Freéq. Card, 39 3PH
Int PR: 174 ms
Dur.ORS 98 ms
QT/QTc 419/418 ms

Axes P-R-T 0-12 39
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