ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé  'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
p validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
boins,
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
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.
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 l'opticien sont & joindre & 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 a joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
flaladie 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.
J

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com
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(J Maladie

Déclaration de Maladie
N? P19- 0041449

C]Dptiqueéfl 2 & OAutres

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

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ’/44&}— .............................. Saociété : K"?O .......................................... W

O Actif = Pensionné(e) ) DU L, reveeomraemsascosnenemssrnmmisansasasssasasssssmasinsiai s BaaEics:

Date de naissance 04/04/,{"}542. ...................................................................................
pcresse - Kk . S [)4SELQL... £4.QILED. CASALIAA...

Tél.: LQ(’fJ—F,?z‘F?// Total des frais engagés : .gr=—t» 3“3’,/{. ...................... Bt

e,

o {

Cadre réservé au Médecﬁ?fo

Cachet du médecin :

9 i) RECUEIL

)< ~ ) T /'_-c.q/z .
Date de consultation : “—’2{ ..... il & ........ Z) ...... l el Sé‘,
Nom et prénom du malade I)\ ....... +I’L-—\:‘HQ.‘ ............... e R/Eec./?'(/-’l&
Lien de parenté : Cob

& Luimgme (O conidint C’ Enfant
Nature de la maladie:........... p ........ 1 ........ | % ......................................................................................
En cas d'accident préciser |8s CauSes BE CIFCONSEANCES : .......ooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaesaesenssssessssnsnssasnssnsns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelie.

-

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dr; la clause relative a la protection des données personnelles. .

Fait & :.LASARLANCA............ Le: A&/,//c///ff»c ......

Signaturede l'adhérent(€) :.............coeeeeeeeeeieeeeeeeeenens
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RELEVE%S?RAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des [ Natures des l ontant détaillé I Caghet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cm&gi@ f],c', onoraires - stant le Paiement des Actes
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_________________________________________ t T DEXECUTION |
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA
Tel. : 0522298155/590u 0522472689

Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 06 78 18 18 16

Casablanca, le 22 Septembre 2020

Mr Mohamed OUGABRALI
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| - CARDIIX 6.25 /
] CP SANS ARREFMATIN
NLRP mnma O W
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5 —~TARDYFERAN 80 : 2 ep/j x 01 mois
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Tgr dyferon’ 80mg

; :;:mprimés pelliculés
Isiribué por COOPER PHARMA
P},:,:‘ Pug Mohamed Dioyri - Casablancg

macien Responsable : Amina DAOUDI

L/
/f\ & 33—71%)

O

319334
PPV : 40.50 DH

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :052229 8155/59 ou 0522 47 26 89
Fax :0522 226297
Dom : 0522798532

22/09/2020

NOTE D'HONORAIRE

Mr Mohamed OUGABRAI .

OB LIION.. . .o v comomesmersnpsnnssminmmEnt A AR TSRS : 150,00 DHS.

BCG i convommammmins mammsions 05 Raus 5 6 oussaks ssssm : 150.00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS




Nom: OUGABRAI MOHAMED Enregistré: 22/09/2020 16:43:04
Numéro: OUGABRAI MOHAMED Enregistré par
M ou Mme: Masculin Médecin de référence
né le: 01/01/1952 68 années Endroit:
—_— ]
Commentaire: \ , i
g' & /"’( /1

P/PQ: 132 ms /167 ms J S0 )
QRS: 103 ms ‘ <

QT/QTc/QTd:  383ms /400ms /-
Axe PIQRS/T:  35° [ -21° [39°
Rythme cardiag' 70 bpm
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