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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  |Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'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.

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

Pharmacie :

= lesvignettes 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 :

—_——

e |
=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'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 rembourserment, ia factureret-ie-calendrier-des céances effectuées sont g joindre a la feuille de soins
Dentaire : . ==

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» Lafacture doit étre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
>
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
o

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

A-215 /2019

Autorisampn CNDP N-:

Déclaration de Maladie

=~ MUPRAS

< Mutuelle de Pré : ;
f s Ne M21- 1054238 - .,
o de Royal Air Maroc

(4 Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

OAutres

O Optique

Matricule /! .

(O Actif

Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

ate de consumtat!

'm%@bou & €

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :.............. H ........ & ......

En cas d'accident préciser 1es causes

Nom et prénom du malade :

eteh tances

Dans le cas o la maladie aurait un caractére canfidentiel

communiquer les renseignements sous pli confidentiel & fattertiordu
medecin conseil de la Mutuelle .

J

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

avoir pr:s}'c&: ss&ce ﬁ la c&ﬁe relative a la protection des données.éersonﬂel\es
Fait a g?& ; Le: Lf A/ 7 25

Signature de l'adhérent(e) :




A? S e i i N

._"- ‘- ‘-(
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . /7 G\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachiet et ggnatdre Hu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes; Actes Ceefficient des Honoraires | attéstant [e\Phi t des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr.BAADDY Naima - 5 gy 8 )5S Wi

Médecin Spécialiste en Cardiologie Uisal |y calal) 408 4y
Lauréate de la faculté de médecine casablanca l-u_;ia—hqﬁl -
. LSRR )
Diplomée de la faculté de médecine bordeaux (6 942 Il Ui
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Hypertension artérielle - Epreuve d’effort )
Echographie doppler cardiaque et vasculaire | OlaY Laligall g sasally ol i) g QAN yand
Holter rythmique - Holter tensionnel [ 3 pgaall L) Gl hagads
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ABINET DE CARDIOI.OGIE ET D’EXPI.ORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA
———=UY NAIMA

CASABLANCA le :24/01/2023
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BINET pg CARDIOLOGE £t D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
N Dr. BAADDY NAImA
== SAADDY NAIVA

Mme MAIDOUg FATIHA

CASABLACA le: 24/01/2023

SIV: 14mm VG :43/28mm
OG:39mm PP:12mm FE : 63% (2D)
VG non dilatg 4 hypertrophie Moyenne | de bonne Contractiljteé globale et
Ségmentaire FEVG :63%(2D),

-Profil mitra) type anomalie de relaxation (

VG non élevées E/E’ :5.

E/A :0,71), Pressions de remplissage




272 msl Prompt:

Total Battem6 ,Battements No6 .

Middling Left axis deviation;| AV block;Abnormal ECG.

Docteur:

Nom ‘msdoub fatiha Fréquence: 1000Hz | PR Interval
;
| B Lit No: Temps d'écha 6s | QT Interval: 364 ms
\ FC: 74bpm | QTc Interval: 402 ms
‘ ; 24/ i e
Age: Date 24/01/2023 141336 | P Interval: 258ms | P Axis: 60.30;4
SN:000248%ection: QRS Interval: 84 ms | QRS Axis: -1.00ja
|
| CliNo..  CaseNo. T Interval: 173 ms | T Axis: 9.40ia
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