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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'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 4 joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= Eff cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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. J

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
. de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0060193

(JOptique OAutres

Cadre réservé au Médecin /

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade \
Lien de parenté : ( .

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁn:‘
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

} 5 rue Mohamed Abdou

| CASABLANCA
Teél. 2 05222981 55/5%90u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur TADLI Abdeljalil

O
SYNTHEMEDIC | rotnms

SYNTHEMEDIC O Bl
e i~
INEXTUM i g e
WNmg CpG Bolte 14 ppN: 82 100F
Bofte 14 GAOnBOWP 21AEE “\““
DI B IO G LS
Casablanca le 15102022 iyt ol rgoon 0208
BAhox Y e ) ST O
. IE,E:’E;U:E:\‘;[:::&““ ! E‘:-;,x'n;;.;mm“
1- INEXIUM 20MG CPR 28 _, o
1 comprimé le soir pendant 3 mois. \-E GovoWTINRG PewigzigDy  SHNSMPRINRG Pa¥. 82100k
: P T Iy
2- CRESTOR 10 MG
1 CP LE SOIR SANS ARRET
3- CARDENSIEL 5 MG :
oy 1 /2 CP PAR JOUR o 5
)(3, § ) =
) - ATACAND 4MG: h-% 5 =%
I CPPAR JOUR SANS ARRET Fin éﬁ‘vs__g‘&
?jq@( ¢ & e E}“S\S\E o
5- CARDIOASPIRINE 100 MG : T £e §§ o =z =<
I cp AMIDI TOUS LES JOURS SANS ARRET = <= S1RI=S
TN =
=5
gl =r-
% : \ f:YNI]{EMDIC n
v ATACAND
dmg Cprsic
Bte de 30
138N6 DMP2INRQ PPV : 118,50 0K
W{g@ (I
. SYNTHEMEDIC O SYNTHEMEDIC 0O

u al acuam roches

—
23 rus moubair bRou al Aouam rocher 22 rue zoubeir bno
e noirar_carablanca noires cassblance
ATACAND ATACAND
dmy Cprode amg Cpeste
Bre de 30 Brede 30

e "mWml’"l‘fff';i'l'l’i|1|s;'|5|?|n||H
i
o“|"1|1]a"o'o!"l“l 020522 " 5”"‘1‘1"&001 “ 020522

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




Nom: TADLI ABDELJALIL Enregistré: 16/10/2022 13:15:39 INTERPRETATION NON CONFIRMEE

Numéro: TADLI ABDELJALIL Enregistré par:

M ou Mme: Masculin Médecin de référence

Né le: 24/09/1953 69 années Médecin prescripteur .
Médecin traitant :
Endroit:

P/PQ: 132 ms /188 ms 2

QRS : &7 ms Commentaire:

QT/QTe/QTd: 420ms /413 ms /-
Axe PIQRS/T: 54° /0° /30°
Rythme cardiaq 56 bpm

1250 m/s 10,0 mmimV

25,0 mm/s 10,0 mm/mV - . A i o ‘ ' ' v B o ' [0.05—15Q]Hz




