{  RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
" ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mtualle de Brévgysnce M22- 0013218

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~
itions génér . . . .

Conditions génsrabes : (XMaladie (JDentaire (JOptique (OJAutres
=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigne. ) i

. p : - ’ s Cadre réservé a I'adhérent [e) —
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie { % %

it . Fen . . Matricule : 3(3 it | N Société . .............. g Lé). .............................

Ll La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation ¥ Al

@Actif (O Pensionné(e) JAULTE ¢ e,

Nom & Prénom :.......ccccee..... XA/JLI/\?CLI/JLILITC\\
Date de naissance ............ costmzsnened @?})Dé!ikﬁ:—}l
Adresse.:.......coond I f e dj,&_@ ..%Q{i&i/@fxna‘,/.@.gﬂ-.é@m ....................................

Ll L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sQins,

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 Dr. Gelhamid Meustaghhir
fesseur de cardiologle

ologie inierventionnellﬂ

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

Tél: Fax: 0522 24 JJ 55
la mutuelle 14, Bd e
Optique :
it Date de consultation : 21J1AR32p23 ...................

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :.......... {,4HL ,,,,,,,,,,, M(’LI A S5 ’1 Age‘..gi.'.L...cﬁ!sr
Lien de parenté : K]Lui-méme Oconjoint (OEenfant
Nature de la maladie :....... FAFF{ITLGM.L.LE ...................... T —— .

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC __ Pathologié :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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. E"
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, quer les renseignements sous pliTcanffientiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle L

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

PR J

i
~
T
]

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Wi
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensialg mén! cirtfas sur Ia presente déclatatﬁon Je déclare
: ! . : s ; ; avoir pris connaissance de la clause relatiye § données s.pe, sonneﬂes
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 sl [ Q U’z ’g
‘ Faita:. .. . S AN 208 R L Le, (J / 2. .A/. ........
mois.

Signature de I'adhérent(e) : = ool W S

~
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 B
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Bisocard’ 5 m

Fumarate de Bisoprolol

Docteur Abdelhamid
MOUSTAGHFIR | \ —

Professeur de cardiologie
Rythmologie interventionnelle

rythmologle de Fhbpital miltsire Casavler [
d'instruction Mohammed V

Bisocard 5
Fumarate de Bisoprolol

Ordonnance

M. RAHLIMouhssine . 02 \

REXABAN 20 mg: 1 comp par jour au milieu du repas

g . t‘o 2 [ = ‘ )
DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg : 1/2 comp. F ¢ 2 5
PN IR

BISOCARD 5 mg : 1 comp le matin et 1/2 comp le soir

mid MOUSTUghﬁ'
pr. Abdelha o cardioiogle

fotesseur de . ®
A “terventionnelle Bisocard' 5w

i
RYThmOiogle 0522 26 £3 55
|: 0522 26 53 83 - FaX: L0E L aanen ;
k/ :,': 05228833 agh N:10 Capans Fumarate de Bisoprolol

!

Digoxine Nativelleio,% mg

Voie orale

30 comprimés

S o

1 040117
D!GOXINE 0,25 m9

3[§D|goxme)
comprime:

BOTTUSA pPV: 25DH 00

Bisocaid 5mo

Fumarate de Bisoprolol

Bisocard® 5 m

Fumarate de Bisoprolol

20ms I 20 me

A | Revaban = Rexaban



RAHLI ,Mouhssine 21/03/2023 15:49:46

ID: 7006 RAPPORT NON CONFIRM Signé par:
DDN:03/03/1972 FC: % BPRL Revu par:
Int PR: - ms Date:
51 Ans ,173 Cm ,82 Kg Durée QRS: 99 ms
Homme ,Inconnu QT/QTc: 318/371 ms lao ,
Méd.: Axes P-R-T: —4151 !
Site: RR Moy: 623 ms Bt e ‘6‘19"2"‘*
. . QTcB: 402 ms
Meédecin traitant:
QTcF: 372
- Notes. 116/ " ms

)

Cabinet Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz



