RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions géneérales :

®  Lecadre réservé.a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  |'entente préajgble est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muln‘pies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est & joindre a la feuille df
50iNs. : 5

Pharmacie : e

" Les vignettes des médicaments doivent étre nbl‘igam\rement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biclogie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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

Optique :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins '
Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

e 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 étre jointe a la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. -,
~

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde

Casablanca 20000

18« wwiw MUpPras.corn

Déclaration de Maladie /~

" MUPRAS

[?{J Mutuelle de Prévoyance
. & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w19-535727
OD) 1 T A
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ﬁMaladle (] Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : 2; 56)
6 Actif

Nom & Prénom :

- Société : -

O Autre :*
maMM & B

(J pensionné(e) ,

JQ.IHA;\JI

l/
Date de naissance - ’;

Adresse : Pze , %ﬁ/ﬂ

AR AICE S s
o ’:}-o% "}3 Z?-’b A

- Total des frais engagés : -« - Dhs
J

Cadre réserve au Médecin

Dv-E"

5_5\,”" -
\‘11 “333‘0”

CRIMAN lohamgsh

&Lui-méme O Conjoint a Enfant

En cas d'accident préciser [es causes et CIFCONSTANCES ot o s

Cachet du médecin :

Date de consultation @ -
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de fa Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cl clause relative a la protection des donnees personneues

Fait - AAAVLIA Z - b-bf Hlp LD

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-535727

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

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : ..ﬁ AL

Total des frais engagés QDAQ]}/L%
Date de dépat i~ imminnmistipammrim i

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Natures des

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pai

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et

Ceefficient ctes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC | M v des Honoraires

................................ o T ——
VOLET ADHERENT ~
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traiteée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jsindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

%) 0 I O I
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
T
MONTANTS
DES SOINS
-
——

DEBUT
D EXECUTION

EO——
FIN
D'EXECUTION

| DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

—————

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Theérapeutque, nécessaire 4 |a prote

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE D&
LEXECUTION

s a—

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr EL. KHATABI El Mondhir
Cardiologue

Spécialiste des maladies
du ceeur et des vaisseaux
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Docteur EL KHATABI EL MONDHIR
Nom : RIHANI Sex: Age : Clinique N : Section :
SN : 0000418 Case No. : Lit No. : Date : 09/04/2020 12:7:53
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Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz | PR Interval:

11s QT Interval:

78bpm | QTc Interval:

102ms | P Axis:

90 ms | QRS Axis:

300 ms | T Axis:

149 ms

426 ms

484 ms

50.30©b

1.200b

46.900b
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