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

-

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
s50iNs

Pharmacie :
Les vigngttes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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 :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le déebut 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

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

L NO W19-435631 [N
/L{..e/"é( Cré?’l%;:jf}{,,é—' 2009

v CJOptique

gMaladie O Dentaire C]Autres

Cadre ri'ierv££1§dhérent (e)
Matricule " Société

O Actif E Pensionné(e) D‘Autre R I 8 e
Nom & Prénom /fg BENC/-"E‘Q(F S ;\HA = éfuﬂj

Date de naissance ;-

Adresse :

- ;;%Sb%ub% .

Cadre réservé au

Cachet du médecin

/ ) P9 T
N 0¥ 1R0Ls
Nom et prénom du malade 2 CREL £

@ Lui-méme

Date de consultation :

Lien de parenteé :
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les catifeset cifconstance :
b

Dans le cas ou la maladie aurait Umgchraetére confidentiel, ((‘mmh‘l’\lm‘v les r(‘w‘.tmmzwrr‘mﬁf pl

médecin consell de la Mutuelle e

—

Sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri nnaiss de la clagse relatiy®e a la protection des données personnelles,)
ot ) oL ; , 7 £ n n
Fait a : /4 ; ﬂm Le : ,1}( /Cl' i «ﬁf»‘o
/

Signature de I'adhérent(e) ;

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des repseignements

MUPRAS e




& .. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates deg: Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

0D A2 AF)

EXECUTION DES ORDONNANCES <~ O [ |

Date

O8NS LA
Mohtarit de fa Facture /

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¥

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet "'L signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Farticien Soins AM PC IM | IV des Honoraires

e ——

N
VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exing;s par la Mutuelle.

G ’ UTION
v
I
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

B

[Creéation, remont, adjonction)
: ’ ¢ ot

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr RAJI Lamia

veurologue Adulte — Enfant

Vidéo Electroencephalogramme LG
Electroneuromyogranime EMG

10 12

19 Bd Abdelmoumen ler étage N 11 Casablanca

Données patient

Nom SIDI SAID BENCHERIF Sexe
Id1 17082020/02-04402 Taille
Id Tél. Privé

)1/02/1952 Tél. Travail

FACTURE

EXAMEN DES MEMBRES SUPERIEMRS : 900DHS

masculin




W F TN B

Dr KAJL

Newrologue Adulte — Entant

Vidéo Liectroencephalogramme ELG

Electroneuromyogramme EMG

delmouwmen ler |1 Casablanca

CLAEC N

Nom SIDI SAID BENCHERIF Sexe masculin
ld1 17 020/02-04402 Taille:
Id2 Tél. Privé
nais 01/02/1952 Tél, Travail

VCN / sensitive median

Dale d¢ xamen 7108/2020

VLIN Sens.

Parametre

Nerd Latence . Amplitude

Nerf

N. medianus

N 1 o 3 1 429 | droite
I N. medianus
N C ; 3.6 423 droite

'___r‘_l___un‘w.u::: droite

Resultat

La vitesse de conduction sensitive de N. medianus droite est de 38.0 m/s
s de conduction sensitive de N. medianus droite est de 42.9 m/s
nduction sensitive de N ulnaris droite est de 42

3mls

Commentaires/Reésultats

17.08.2020

Durée de
'examen

12:04:32

Intensité de
stimulation ]
mA | *&
23 o 00

Température

24 o0

21 |00

Distance

page | de




L
Dr RAJLLamia .
Neurologue Adulte — Enfant ’

Vidéo Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG

119 Bd Abdelmoumen ler étage N |1 Casablanca

Données patient

Nom:  SIDI SAID BENCHERIF
Id1 17082020/02-04402
Id2

01/02/1952

VCN / moteur 1 coté ulnar

Date de l'examen 17/08/2020

VCN mot.

Courbe ) [ Lat | Ampl. | VCN |
‘ ms | mV ms |
3. 4.3& 132 [ — |

| 89 | 11.2

Commentaires/Résultats

60,9

Sexe: ' masculin
Taille:
Tél. Privé
Tél. Travail
Duree de 11:59:21
I'examen
Parametre
| Courbe " Tintensitéede | Temp. | Distance
[ | stimulation | -
[ ] | mA | %¢
|_N.ulnars distale gauche | 37 | 0.0
| N. ulnaris proximale | 42 { 0.0
| _gauche I

e motrice distale de N. ulnaris gauche est de 4.3 ms
La vilesse de conduction motrice de N. ulnaris gauche est de 60.9 m/s

17.08.2020

signature

page | de |
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Dr RAJ: Lamia d
Neurologue Adulte - Enfant
Video Electroencéphalogramme EEG
Ilectroneuromyogramme EMG
119 Bd Abdelmoumen ler étage N 11 Casablanca
Données patient
Nom: SIDI SAID BENCHERIF Sexe: masculin
ld1 17082020/02-04402 Taille:
Id2 Tél. Prive:
Date de naissance.  01/02/1952 Tél Travail:
Addresse
Commenlaire
VCN / moteur 1 cété median
Date de l'examen  17/08/2020 Durbe 89 | 41.57:47
I'examen
VCN mot. Parameétre
| Courbe a : Lat ] Ampl. l VCN I “Courbe S } intensité de | Temp. & Distance |
‘_ ms | mV_ s |l | stimulaton | | ]
© N medianus distale | 34 [ 60 e o ‘ mA - fg_,ii_c".‘_' o ‘
|_gauche S I (T N. medianus distale 39 1,_0 0 00 |
| N medianus proximale | 84 | 5.2 51.0 gauche [ __‘ 7{ ) |
gauche - [ | B N. medianus proximale 41 00 | 2565 \
gauche I I
Résultat
La latence motrice distale de N. medianus gauche est de 3.4 ms
La vitesse de conauction molrice de N. medianus gauche est de 51.0 m/s
Commentaires/Résultats
signature

lopas 17.08.2020 page | de |




