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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Socales N M21- 067243

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : . " .
o U Maladie UDentaire U Optique U Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. Cadre réservé & I'adhérent (e) p
5
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. : - e 45 ~
i o3 : . . Matricule ’2/109 ....................................... Sociéteé : ZL %u,&/ ........................... L 3 . o
=  La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. e 7 & / "
. ) 7 T~ 2.
® Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O pEﬂSIGﬂﬂ&[g] ) O Autre e . .L———-\ ..........................

I

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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Tél. : ¢a6(4q—{0~1)q’?é) Total des frais BNGAGES :.............eveeereereeeeeeeeememeemsssresessesnns Dhs

Cadre réservé au Médecin

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

~\
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ?—’
o
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ol G 4 2l
' : . ; Ly ~ achet du médecin : c=ai
®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. E J I
Optique : < ¢ : :
[} {
| I 3 on: 9. 0 D00
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. . Date de consultation : .. 1.... o &/ """" S‘
séducation 2 ‘ AQUY 720
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : A BNV 0 sod /o A i, T RS
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de g Lien de parenté : Lui-méme D Conjoint
rééducations. o ) %
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. E NETURG.06. 10 PRI o vcvsgrnsrmons A’i‘ AR gk U
Dentaire : % En cas d'accident préciser les causes et cifcons ]
. , — - @ e i ===
" En- i cle protheses ou da trakament canalaires, Faccord présiable FesiEEne. Bur la feuile de soins est § Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiddn .c11‘ﬂfﬂ11h'Tt5'J'éT"les renseignement: sw P confidentiel & I'attention du
abligatoire avant le début de traitement. 8 médecin conseil de la Mutuelle N e707 ‘MAY £0 | )
=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < . . . p kil L ) ‘ ]
o ) ) : Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rengeigpements portés sur la pr Ate declaration. Je déclare
] :_a. radio-aprés 'smns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relativel QEP g des dont;) pe s .
& . i - e 3 (% o= re gl | % = &
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : LN o \NIALez. % %ﬁ ¢il L o:é/,.&c»&-z"
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) : ....... )L JWHAL-... L e

mois )
; : k
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame [ tage 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 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig he m‘ﬁn‘édecin
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires attestant, |/ menk'des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'ODF

Dents Nature des

Lt : Ceefficient
Traitées Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DENTAIRES

”

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

J

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 2
00000000 | Oc

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Nom: Naouy

Prénom: Mohamed

ID: 010098

DDN: 01-Jan-1948

Age: T5ans

Sex: M

Taille: 171cm  PAS: 132mmHg
Poids: 79kg PAD: 82mmHg

117320581988 Site Zero

04-Mar-2023 11:51:09

Fréq.Card: 54 BPM
Int PR: 214 ms
Dur.QRS: 170 ms
QT/QTe: 449 /435 ms
Axes P-R-T: -2 -78 40
Moy RR: 1102 ms
QTcB: 427 ms

QTcF: 434 ms

BRADYCARDIE SINUSALE AVEC BAV DU 1ER DEGRE

BLOC DE BRANCHE DROIT COMPLET [QRS > +120ms, AXE QRS HYPERDROIT, ONDE S A +40ms EN
D1V4N5/VE

HEMIBLOC ANTERIEUR GAUCHE [AXE QRS <= -45, QR EN D1, RS EN D2]

INFARCTUS MYOCARDIQUE SEPTAL POSSIBLE [ONDE Q DE NECROSE DE 30 ms EN V1/V2],
PROBABLEMENT ANCIEN

PETITE’oNOMALIE DE L'ONDE T POUVANT EVOQUER UNE ISCHEMIE LATERALE [T NEGATIVE DE 0,1+ mV EN
D1/aVLIV5/V6] e ik

Site#0 App.#0 ELILink4.11.6.0 Séquence # 11603 25mm/s 10mm/mV 0.05-150 Hz W




Docteur Kadi Anis
CARDIOLOGUE

Diplémeé de la Facui;é de Médecine de
L'université d'état Lgn}c}rossov de Moscou

Ex-interne du*@ébt,re:,dé' Recherche
Cardiov@dc ulaire Bakulev
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» Coplavix 75mg/100mg

1 comprimé, matin, aprés le petit déjeuner, pendant 3 mois

o©
1W>T" perio 200 mg
c 1 comprimé, matin, soir, pendant 3 mois
, 2
35% . Cardensiel 2,5 mg
1.5 comprimé, matin, pendant 3 mois

¢ 3e
« Tahor 20 mg
1 comprimé, soir, pendant 3 mois

UPERIO® 200 Mg,
Compﬁmé pelliculé.

Boite de 56. O
ppv : 810 DH
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UPERIO® 200 mg
Comprimé pelliculé.

Boite de 56,
PPV : 810 DH O
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