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

Conditions générales : 1

= Lecadre réservé a '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 sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a joindre a la feuille de
s0ins

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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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

u La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins 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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N M21- 091‘425\1
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie

(J Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e])
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Q Pensionné[e] Autre: .....................................................................
Nom & Prénom : \/ u{rCL &, &
Date de naissance :.//. j’ 4__ { ........................................................................
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Cadre réservé au Médecin o

Cachet du médecin :

Date de consultation Z } /0. 2,7_.&, ZS
ﬂ@ A %L..L,‘ll./(..— /«(/(/—/b f(% .....................

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : C] Lurméme C] Conjoint D Enfant

e f
Nature de la maladie:................ t‘\ ..... \ ...............................................................................................
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIMCONSLANCES I .it .. i iciieiiaiimiee e e se s amaesa ¥ sm e ean it am e s n e e s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous gli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des dunnees per‘sonnelles ~ A A

Fait a: /D[R L.

Slgnatur'e de I' adher‘ent[e]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué ew indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
Echodoppler Cardio - Vasculaire - Holter

; q,r“ L 2 /Z,Q % 5
\ TR Youw' € K kbnin

o Sur Rendez-vous

HORAIRE : 8h00 - 14h00
VENDREDI : 8h00 - 12h00
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COSYREL Smg/smg-O

30 comprimés pelliculés secables
PPV 98,10 DH

Servier Maroc - Casablanca
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PPy - 98,10 DH

Servier Maroc - Casablanca
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30 comprimés pelliculés sécables

PPV : 98,10 DH
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NOM:MOUZOUNE EL KEBIRA

ID :241/13

Dr AYOUBI Hassan

80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584
DDN :01-01-1953
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr AYOUBI

Genre :Femme

Age :60

Date Test :07-09-2022 10:06

10mm/mV| 25mvs ‘wfilt' Fite ADsion | | | | el ] | i
} s
| \, Jt Pk ilAL A gt L i
| [ 1 | e
‘ etk [ ll % A ™ . P . Pt et | =
[ e i IF pdE -
| i S -2 [ , il Sl : il 5 :
| | | B BB |
T 553 AR R (5] FES =l  he == HE
56 l | ‘ i il e b 1325]
| ‘ |
8 R T R e
| | | | | J
= Y = k'- 1 = t; 2 i ‘i--—n—— : T]_ - L |
| | | |
7 _r—"\---‘ ufl A e ’ — . - _—_5:—.‘ S, ‘
i | I ST B v |
o] S ; [ B i o el [ [ !
B Y R ok
EENEEEE I = B
T EEEEEE N R Tl |
| e I b T e R | I | : ‘ P ! EEIH B 5
| S i o O PN T ‘ —;-A : ) | 1
0 N B WELE ey |
| e | o [l i i |
i | R = - i e . -
' ! ! aiz] || | | 1
! - — 4 ; — — E b — : i —
[EB1 | | ! | |
- Rl A T T
! e RNl | g5y nbies b | L | ) S feuiid
{ ‘ {7971 [ [ | | \ | [
I i =) Eirpecol S el e d B | el E : | i il Bl | x|
' BB R ! ! L ; \ [ i
i P 0 B P SRR | | l | | | |
| i | ‘r R | 2] | l ;
i e e e e R I I T | e A o o | 1 ;
| [ bt i) ' | | | \ | ‘
j Fréquence : 1000 Hz | Interval.QT : 492 ms Suggestion :
' Durée ECG : 4 s | Interval.QTc : 504 ms
FC: 63bpm | Axe P: 52.0°
' Durée P : 191 ms | Axe QRS : -36.5°
| Durée QRS : 149 ms | Axe T : 48.4°
' Durée T : 313 ms |RV5/SV1: 0.73/0.88mV
| Interval.PQ : 215 ms |RV5+SV1: 1.61mV| " ‘Signature Médecin: B 7
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