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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit e‘c&q dimpent renseigné. .

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est emge;l:? Bo\te hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodonti R r\f prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effgétués

®=  Encas d'accident, ungdecl %E‘ﬂﬁ\ \ﬁﬂjses et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de

s0ins. \ 453

Pharmacie : \

= Un pli confidentiel du médecin prescrip ’ur‘ deana
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance 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
réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la 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 :

= La déclaration 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
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :(

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
j M22- NO (0229
de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire & QDptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhé®ent &) A :

Matricule :

OActif & Pensionné(e) Oautre s oo LT o B S - (]
Nom & Prénom :...1;.6,...43.’.&(2‘,2.t....z.h.,-'.'."_.;. fa.r*/».n(..(w‘.d.s.f...:: .............................................
Date de naissance :.... n"‘yfd../,z“?%\ ................................................
= / / - ) ) o
Adresse :...,.[:..b..r;‘\zt.(..._./.af..,:,..,-.ﬂr_«-;-'; (2. 0./ P O (/’? b & Cavrel.
& 7
............................................................................................................... CAd 491 NI Ch.....

Tel.: .. RGOO SIS«

Total des frais engagés S e VP

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : )2:41‘[/ LA W )‘t?z

Nom et prénom du malade } “L ¥ \\ \ L \,\

\f\’\‘. -\LL\'\,»&. L) Age

u-méme [L5) onjoin (JEnfant
)Et\ ..a\&\L\Q @ g ((\(+"§J E\i& .............

ALD (J ALC

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissangce de la clauge reiatlve ala tection des données Qersunnelles X 08
Faita:. ,,.,.g{ ptldel.. 2NN )] j:fw Le: ..,—aé A2 G L LKA
Signature de I'adhérentfe) - =~ ' ¥ -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Matyres des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatupe du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

| Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC I

M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t prié de préciser la der

Important :

't traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Fréq.Card: 76 BPM
Int PR: 188 ms
Dur.QRS: 131 ms

QT/QTc: 3741404 ms
Axes P-R-T: 94 -39 40

Moy RR: 789 ms
QTcB: 421 ms
QTcF: 404 ms
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RYTHME SINUSAL

AXE QRS INDETERMINE

BLOC DE BRANCHE DROIT COMPLET [QRS > 120+ MS, AXE QRS HYPERDROIT, ONDE S A 40+MS EN
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
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