RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %g Mutuelle de Prévoyance M22- NO (00991

& d’Actions Sociales
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! de Royal Air Maroc /I J (.
Conditions générales : . . . \
. O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad i $ & l'adhé (€]
adre réservé a l'adhérent (e — ~

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

Matricule "-f(:. s /7
O Actif i

Nom & Prénom :

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

= Lentente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin - 5
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre .

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

; ; o . . ~ Cachet du médecin : - Aggle Bd. 10 Maw
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demand® par le médecin conseil de wa N° 31§
la mutuelle
Optique :

Date de consultation : C’S ,,,,, /02 . ’2,’)3
Nom et prénom du malade : JO\M L EL q(?\ %}M“’_SA‘

Lien de parenté : DLUl—meme {:]Cunjtnnt ; DEnfant
Nature de la maladie:........................ @7&(—(0 AT AL, ,ﬁ..(_‘}i/

Affectionlongue durée-ou-chronique : (J AtB-{ At — Péth.ofegle

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

=——En-cas-de prothéses ou de traitément canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : . s .
. H g En cas d'accident préciser [es causes et CiPCONSEANCES ™ .........eeeeee X e e

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  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 : J'atteste sur I'honneur l'exactitudg des rensthements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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avoir pris connaissance de la clad lajprotection des données personnelles.

Faita .......................................... % 5 I 7 — . e

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

.
Adresses Mails utiles
O 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° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des |
Actes
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Natures des
Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES '
Cachet du Pharmacief.: ] .
ou dii Fournisht = (R Date Montant de la Facture
o Y 2N oY A A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des . Montant
Laboratoire et du Radiologue i Cceefficients des Honoraires
. 5 AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et si gnature | Datedes | Nombre | Montant détaillé '
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Impor‘tant }(
/euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F.
SOINS DENTAIRES Cenks. | Naturades | o iident
Traitées | Soins
" VIGNETTE CCEFFICENT |
s N | FF \J
AL;:)‘”;ZEM '60 mg DES TRAVAUX
omprimés o —_
Mrry sopH
MONTANTS
DES SOINS
1 RSN .
i
DEBUT
D'EXECUTION
| |
| ‘ FIN '
| D'EXECUTION
1 ‘ N e — —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \ - ==
H | CCEFFICIENT
S TRAVAUX
D — 4 — G
A ‘ _ _
0 g MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, ad]oncuon]
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Dr.Lalami Meriam

Spécialiste des Maladies
du coeur et de vaisseaux
Diplomée en échocardiographie Doppler

Y,

de lI'université de Bordeaux - France ol Jaudaid
ECG - Echographie Doppler du Coeur et des vaisseaux Oyl 3 lall gl S kel oanall
Holter tensionnel et rythmique ol Jaudaddl g ladaall paet Jutviad
Epreuve d'effort | ladadd
9
Casablancale :_....... .\\%
AN

08/07/202

SINTRON 4MG
1CP LE SOIR , pendant 3 mois

VASTAREL LM 35MG

1/2 CP AMID!,pendaan mois
2
AN

Tel.: 052257 2282-GSM:07 70 51 17 83 ( en cas d’'urgance ) Email : lalami.meriam@gmail.com
Angle Bd. Abou Houraira, Inmeuble N °31, Etage N °3- Sidi Othmane
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Spécialiste des Maladies
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NOTE D’HONORAIRE
t i i e s ~ Montant
|Actes | L ST 7 7
|
l‘ 250,00
Consultation e
Echo doppler e - - _ .00
I Total : 1 050,00
Arrétée la présente note d’honoraire ala somme de :
MILLE CINQUANTE DIRHAMS
. A1 A l Meriaiml
| Dr. LALAMI Mé!
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[ ILGREE™ Angle BA. 10 Mars et BE
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Tel.: 052257 2282 - GISM :07 70 51 17 83 ( en cas d’urgance ) Email : lalami.meriam@gmail.com
Angle Bd. Abou Houraira, Inmeuble N °31, Etage N °3- Sidi Othmane



Dr. Lalami Meriam

Spécialiste des Maladies
du coeur et de vaisseaux

Diplomée en échocardiographie Doppler
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Examen

Les cavités cardiaques de taille normale sans thrombus ni contraste
spontanne

Les pressions de remplissage normal E/E ‘a 5 mmhg

Profil mitral type normalise

leger dyskinesie en antero septal avec FEVG A 66% au simpson
biplan

Bonne fonction longitudinal DU VD avec TAPSE 21mm SAT
12mm

IM grade |
[Les valves d echostucture normal sans fuite ni stenose

VCI compliante a 13mm
Pericarde normal

Conclusion . ';; ¢

leger dyskinesie en antero septal avec FEVJ@?—;’-" 66% au simpson
biplan 25"
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Tél.:0522572282-GSM: 077051 17 83 (en cas d’urgence ) Email : lalami.meriam@gmail.com
Angle Bd. 10 Mars et Bd. Abou Houraira, Inmeuble N° 31, Etage N° 3 - Sidi Othmane



