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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 a la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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 I'opticien sont a joindre a 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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

SMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance o ,
& d’Actions Sociales K\ I ) - !
de Royal Air Maroc

N? P19-0020052

(O Optique (JAutres

Déclaration de Maladie
(JMaladie ()Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

. b
Matricule ,1/143 .......................... SOCIBLE : ..o @Q\n ..............................................

(O Actif (R Pensionné(e) L)) MRS s enanmmmaarmssnmnissmii

Nom & Prénom : BAL N]A N r ....... m %L‘ME,J Date de naissance :
Adresse,.&f\f.@..._[)j&mw&... MLCL%Q“’\{. 49 4 n/tp ..... C/’ LT

Tel.: & - C4}'{ A ... Total des frais engagés /\346’QU ........................... Dhs
Cadre réservé au Médecin = <t a}‘.‘h a
gardiolw gue) .
Cachet du médecin : | el g sl -*“’ ’:um 25
- m o
119, Bd r«h'!g Jor Ethge N°4

i) 222\:9‘ v

urg f
Date de consultation : D ?) ....... A 0/?‘2‘2—‘

Nom et prénom du malade : ... l? ...... ¢ ‘75/‘_1‘?{ IYL’/ ...... HA61‘3A ........... Age:_d.’lb.&@.—l}

Lien de parenté : (0 Enfant

Nature de la maladie : ..............J...1..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c
médecin conseil de la Mutuelle

avoir pris connaissange de Ia clause relative a la pr

Fait a:.(Zasd Al pmism...........

Signature de I'adhérent{e) : ......... 3 0 ‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET.HONORAIRES

: Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est. prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes *

R R I e s o TSR SRS BEcrs: REee—es M. Dr. ATLAB Mustapha Important : J

03))/’/\ 1?:2::8«_: = (._ Q,L":1'-' ,,,,,,,,,,,,,,,, 3 C] :’@éﬁ Ca 4{01‘0(} ue ! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

sesmmrsf e Th st s ronassessunanssnsnnpsasernsatbossenesaseasnincassraahuassonanenssesnnserssnnnnszosan O 3%__1',-4' b \ 1

............................................................................................... 119, BdWbdelmoumen Dents Nature des | T

Tél: 05 22 20 94 02, 1er Etage N°4 PORMSINIORES ] Traiteos Soing | Cofhcient
.................................................................................. Urgence: 06 61 06 29 52 |

3 i CCEFFICENT |
¥, EXECUTION DES ORDONNANCES |
S : DES TRAVAUX |

Cachet du Pharmacien —
2 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

el = 1 73 1~ | | TS |

e > SR || S bl | I DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |

v
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | RO
Cachet et signature du Date Désignation des Montant . ‘ [

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B — ! B
.......................................................................................................... ! , FIN \
..................................................... T 4 | D'EXECUTION \,\‘
................................................................................... | !
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
" TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
| U | | I (O N (OO MONTANTS
................................................. DES SO‘NS
(Création, remont, adjonction)
L s ppmessmsesssq )l e Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B T I B A A PETTTPET PP EEEEE =
................................................. DATE DU (
DEVIS
e
DATE DE [
L'EXECUTION (

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur ATLAB Mustapha - : Al Il e ygis sl ‘

CARDIPLOGUE opl Py B a1 a3 sl ol
* Echodoppler Couleur Cardiaque et Vasculaire 4"“ ol g il sanall -"’W'

; ; | J:, ae Al adass e \
* Holter Rythmique et Tensionnel 255
~ L 5 esall Laa L Ve
* Epreuve d'Effort sl sl el lanall ‘

il oo 0
{\ L'u.\‘;lh}unca.lc:6~ g - /( & A 2‘“ %

| W ET BAaody
‘L‘Qgﬂ o0 0(9 b3 4 o

..Q&,(;gf;gég {3 ‘

- ﬁl%oygw A?—ﬁ,

§RU¢4 st F '
299@“3) A
i /Llﬁcr" “’Lﬂ“’\ Ef. O 0\

OO Boite sewl

WWMMWWW

-~ {7% A“‘?f
\ﬁr%goxgﬂ/b({_wh.

066106 29 52 : =M= 1l - 0522 20 94 02 :_;u\_a_h sbeac ! jladt- 4,,_,;\ 1 HL.~L.‘_!
119 Bd Abdelmoumen, ler étage N°4 - Casablanca - Tél.: 0522 20 94 02 - Urgence : 066106 29 52 - nai : npetlab@yahoo fr




SRR e S e
, k S

s
30 comprimés pellicules =
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed DIOURI, Casablanca

Pharmacien Responsable:
AMINA DAOUDI ( )

PPV: 252,00 DH
101214

OLMETEc@’ 20mg i

18001
30 comprimés palliculés

Dfslribue par COOPI
El
41, rue Mohamed DIOUR'Ia F(,:’;ianblanca

\\\\\l\\\\\\\\‘\\ !
|

PPV: 252,00 DH
11800171

OLMETEC® 20 mg
30 comprimes pelliculés

Dlstnbue par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed DIOURI, Casablanca
Pharmacien Responsable:
AMINA DAOUDI O

PPV: 252,00 DH

| L]

f 100maleps

5 Aci yl;ahcthue

l PRV. : 27,70 DH
I

\\\l\\\\ll\ (I\I\IllIMl

irine 100 mg/30cps o

Aciie acetyisalicylique
PPV. : 27,70 BH
Bayer S.A.

iy
fr;‘:f::cﬂmze? ol

I

118001

'ﬁ"_l

i nanprBle.’J
- 79,50 DH

|
“Utav: Lot
: Juil /2023 200384

. “MEDIPR@ PHARMA
A TranﬂlCD‘B‘ew
) pPC: 79%9_‘1{_,
Lot
I Yoz | Souses
MEDPRO PHARMA

TlanﬂCP’Btem
s0DH
PPE_}_‘L,

2
] 5l 2023 ?"938“ =

Juil
aepPROPHARMA




e S T - i T e T R E T

d a ol [
DR ATLAB MUSTAFHA
ECG Nom : EL HAMDOU HSex : Age : Clinique N : Section :
SN : 0003116 Case No. : Lit No. : Date : 03/11/2020
‘ ERE
i
| ,.
! \ V!
o A e A e A N e A —_— T —— i SO SU N P
. ‘ G S e )
[
|
| [
| v
| )
I !,. ' R ' :
T USY: LSRRI s A S TS T DO | NS A SSE AU Basumrelin e e s st AL
| i Y
| ;
‘ |
|
|
|10 V3 i
[ T e e L A 5 DESE I S —— A R —
: :_ \ V .-: v‘ J\ /—, _,/'11‘ / ‘H {..-"\,__ -;_f. ‘:
[ / V i

\ |

i aVR i V4
l‘»-— R N e SN .. W O B A o W R i St el | ,"_. L f“‘_'_m_g‘_‘f—’w S B | r—-"——‘——“‘“——-ﬁl et
| : : i a1 V V
| \ : |
i
=
vl N f

! , ' - \& I
| | \_ J\ | Nt B GHLGNCD e I
I~ SO ) f U0 0 T L O S O

o KRR P | T SO W W, IO AR SO | 0

P
25mm/s 10.00mm/mV |

=

Frequency:

| Samdple Time:
| S

[ HR:
|

| P Interval:
|

|
| QRS Interval:

: T Interval:

|
1000Hz } PR Interval:

4s| QT Interval:
|

\
64bpm } QTc Interval:
I
- i P Axis:

\
-- | QRS Axis:
| \
- T Axis: - |

| L

Signature Medecin :

CONTEC

C) Copyright Contec Medical Systems CO.,LTD 2002. All Rights Reserved

Pagel



