RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
% . U NTES A LIRE POUR
ACT|VE R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions ggénérales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La valigité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘prot.hésas auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mu(;uEHE.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
- L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
» La décleration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0+ Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

| &
Date de consultation : .;,:'T ..... [

Nom et prénom du malade :.l‘

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cunﬁda_.litiel'é I
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur Igacmde des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris igsance| lause-relative a la protection des données onnelles. s
ekl e = Al VAN TR 20.23.
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Actes - . Actes

Dates des Natur‘es des Nombre et Montant détaillé Cachet etsignature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attesr,ﬁl: ‘Paiement des Actes

Cachet du Pharm @J
ou du Fournissapr &
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acts pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez jomdre les radlcgraphes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Traitées Soins

Dents Nature des Ceefficient

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
s AUXILIAIRES MEDICAUX S MR
Cachet et signature Date des Nombre - Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

CCEFFICIENT y
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOOD0oOD
00000000 | 0OO00000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur ALl Dr EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

Mr SALIMI Mohamed (83 ans)
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



-8 MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE &
— D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

.

Dr. ELMAKHLOUF Al
. ) . i~ Al
Je soussigné: ProfsseurAgrégé Cafdiologie

......................... ,-R-UE‘Med_-A-deU -_-Ch-s-a........................--.......--....--..................-.....
T‘f:0522298155f59- 224726 89

Certifie que Mlle,Mme,M :.

Présentek L‘(

(¥) : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Tél: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 ,

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com l




Dr EL MAKHLOUF Al

Date Test :19-01-2023 15:11

" NOM:MOHAMED SALIMI ID : Genre :Homme Age :83 DDN :01-07-1939
Case #: Investigation #: Médecin Référent:. 4
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Fréquence : 1000 Hz | Interval.QT : 434 ms Suggestion :
Durée ECG : 20 s | Interval.QTc : 426 ms
EESTE
FC: 58 bpm | Axe P : 48.1° \ Q ) »/( %Q /7%
Durée P : 107 ms | Axe QRS : -57.4°
Durée QRS : 129 ms | Axe T : 43.2° _
Durée T : 275 ms |RV5/SV1: 0.74/0.43mV D ! G g 'A
Interval.PQ : 161 ms [RV5+SV1: 1.17mV e Signature Médecin:
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