ECOMMANDATIGNS IMPCRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation ‘médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins
macie :
Les 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 é&tre
jointes & l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & 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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

mois.
2,

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S9-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0036251

de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e) f)
é-: Socidté: .................. IS % o

Matricule :......=x..)

O Actif

Nom & Prénom ...... m \i\m\ ......... F'S{'\_\(ﬁr\ ...................................................

Date de naissance, (s\ .....................................................................................

e e
Adresse :. Mz ..... »NE’\JM\JV‘-’E*RK/L(D’ ...... C‘J’&b(\\ ...........

e L

....... JA SR l}
Tel@gbqﬂui ............ %o S Total des frais engagés :...................... <-/
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin

;
SR—

Cachet du médecin :

Date de consutltation :...... & .S LIS LNEY -
Nom et prénom du malade : /f) [r//'f////‘;/fzf ........ lk/;} w WP B
di¢) Luiméme (O Conjoint

Naturedelamaladie:............oooovveeeeeeeeee .. /s y e ;.DSUT%

En cas d'accident préciser les causes et circon

T

_?‘.f"‘h—v T ——-
AN

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

attestantte-Palement des Actes

_____ 8 i DN
P

Epes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bisbe Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
o
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires
]
l

RELEVE DES FRAIS ET HORIORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite

ment canalaires, ainsi que le bilan

|
Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES e : Ceefficient
Traitées | Soins
|
‘ | CCEFFICIENT |
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| | |
| |
1 1 |
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| DES SOINS \
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i DEXECUTION |
| I —
]
] | ———t
t i . FIN [
‘ | D'EXECUTION |
| i .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—— =
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS

Eor

(Création, remont, adjonction)

DES SOINS

DATE DU

DEVIS }

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO - VASCULAIRES
O—!—!')—:M-” 9 L 2l ol ol sl S 3wl g e s dalo o

Docteur Abdelmoujib DOUIEB w9l uod) dus ygS W)
CARDIOLOGUE e
Diplémé de I'Université de LYON (FRANCE) (Laisd) Cisals bl K 7y
Diplémé en Echographie et Doppler Cardiaque saeall Gl and aghs
Ancien Médecin au CHU de LAUSANNE (SUISSE) (1oasgan) Slash aalall LadGolls Gl ok
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie l TR T T,

Casablanca, le L/{O[Z/m

Echo-Doppler Cardiaque et Vasculaire Couleur - Holter Rythmique - Holter Tensionnel - Epreuve d’effort

06 61 15 62 45 - 05 22 48 63 58 - 05 22 48 37 91 :iile -JUhaldl (e o - 55 Ul y GUaldl o yo Rl G (Uil e g} ) e el 30 ) 04
94, Rue El Araar (Ex. Gay Lussac) R.D.C - (Entre le Rond-point Mersultan et Alpha 55) Casablanca
Tél. : Cabinet : 05 22.48.37.91 - 0522 48 63 58 - 06 61 1562 45




Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed
PNEUMO-ALLERGOLOGUE

Diplémé de I'Université de GRENOBLE

Spécialiste des Maladies Respiratoires
Asthme - Tuberculose - Allergies Respiratoires
Spirométrie - Bronchoscopie
Pathologie du Sommeil - Ronflement
Sevrage Tabagique

59, Bd. RAHAL EL MESKINI - CASABLANCA
Tél.C: 0522448370
0522448371
GSM : 06 61 1568 72
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ECG

Cabinet d'explorations cardio-yasculaires Docteur Abdelmoujib DOUIEB
94 Rue Al Araar Rondpoint Mersultan - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358

NOM:DEHHANI FATIMA ID: Sexe : Age :
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB

Date Test :16-12-2020 17:00

Fré;q_dehce :-
Durée Ech.:
FC:

Durée P :
Durée QRS :
Durée T :
Interval.PQ :

7 _1_(_)m7ntfr'nV 25mm/s

1000 Hz

8s

78 bpm
174 ms
91 ms
263 ms
207 ms

Intervalle QT :

Intervalle QTc :

Axe P :

Axe QRS :

AxeT:
RV5/SV1:
RV5+SV1:

Filtre Principal:On _ Filtre ADS:On

384ms

437 ms
91.3°
47.0°
51.7¢

1.43/0.46mV
1.89mV

Build: 20150414

Imprime:

16-12-2020 17:03:32

Slgf)aty re Médecin:
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