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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= La validité 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

= |'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 & 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.

®=  |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®= | a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

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

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

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

=l MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° M21- 2051077

[XMaladie ODentaire CJOptique /\ s OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :.....=5.. '8 |0 . o SOCIBLE & ..ooverenne 7A TV\ ......................................

O Actif (&) Pensionné(e) [0 AP feeeeeeeeeeeeeeee e

Nom & Prénom :.......... F {)}B\\—— ............ Q_&C_J{\*\Bﬂ ..................................................

v

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie PZ‘O\/éﬁVW) ..... DY L4

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait@: ... Le: .o 7 AT VB

Signature de I'adhérent{e) :
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Patient AL ;0\.‘«(‘,.‘-1”
bl ,V\O\ Q(u‘}r'
o B2' 0% ¢©
Nom Rachida FADIL
Sexe Femme
Date de naissance 15/0ct/1956
n
3 Symplome Syncope
'1“ Indication BAV Complet
-"l;'y Etiologie Inconnue
; Commentaires PATIENTE PACE DEPENDANTE
- Implant
Modele Esprit DR
Masque w292
Numero de série 412ZFP778
Implantation 20/0ct/2015

Centre CLINIQUE CALIFORNIE




pendant le repl - 65 nmin-1

+] MicroPort -
CRM .
Rachida FADIL
Smartview 3. 10 HSO 2 82 271Jan/2023 - 08 40
Espnt DR W2 92 4122P778 lepuis le 22/Nov/2018 au 27/)an/2023
Courbe de pile
kOhm s
20
. 10
’ R.R.T
U .
P 0 2 4 5] 8 10 Annee
R.R.T 10 kOhimn
3
Etat de la pile
Frequence magnétique 96 min-1
Impeédance 2.67 kOhm
R.R.T. 80 min-1
Temps residuel 1 Année 10 Mois (min: 14 Mois)
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N Rachida FADIL

Smartview 3 10 HSO 2 82 271an/2023 - 0840

Esprit DR W2 92 412ZP778 depuis le 22/MNov/2018 au 27/Jan/2023

Parametres de base

Vaieur aciueiie Debui de visiie
Mode VDD DDD
Freq. de base 65 min-1 60 min-1
Fréquence max 120 min-1
Hysteresis 0 %
DAYV repos / effort 155 ms /180 ms
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EC |

£01VY

Z Extension du DAV : I 65 ms
_D{; Sensibilité A 04 mV/ Unipolaire
i A Stimulé = 15V /035 ms / Unipolaire
Sensibilité V | 25 mV /Bipolaire
V Stimulé 15V /0 35 ms / Bipolaire
Lissage Non ;
Repli Qui
Anti-TRE Reprog
Autosensing A [ V Suivi / Suvi
Autoseuil V MNon
Parameétres experts
Valeur actuelle Début de visite
Asservissement Non I
Blanking APV 150
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Rachida FADIL
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depuis le 22/Nov/2018 au 27/Jan/2023

[STATISTIQUES

Statistiques depuis le 22/Novi2015
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Det. ESV

Rachida FADIL
271an/2023 - 08 40

depuis le 22/Nov/2018 au 27/Jan/2023

Impédance

| A
; ) | 423 ohm
Impédance | 27/ Jan/2023
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