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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.

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

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

»  Lafacture 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 l'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a 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 :

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

mois.

Adresses Mails utiles 1

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Casablanca 20000 - Tel.: 05

- Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

{0 Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médeck

Cachet du médecin : 587,

Date de consultation (%/51\ i
Nom et prénom du malade : trC.,/—I’f‘%{“ilﬁLBAbc Pb("’t"ﬂ.geyfmr

Lien de parenté : MLui-méme D Conjoint [:lEnfant
Nature de la maledie . Aol o rrrr e o e A s emime b cnsesmeoseassesenssssessensasessseeneasesecomes
Affection longue durée ou chronique Oan(dALc Bathelagiaes 3. coanainmnsasiame i

En cas d'accident préciser |eS causes Bt CIFCONSLANTES : .orrfereeeeianrtoeeisiriesiaeaaaasseassasesmeaaeaa s sesaaasasasnnnns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare
de la clayse relative & | otection des données pecgopnelles.

."l‘;?t‘"g.“fizi‘fﬁ??éém e ‘ Le: 77 /P .1 ZL25.

Signature de l'adhérent[e) :....................
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CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

A CASABLANCA Le 08 avril |

Mr EL MOUMI My Abdeslam
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA

0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483

10,2
LoT: 22148 FER: %0 5w

Docteur ALI EL MAKHLOUF



Dr EL MAKHLOUF Ali

ECG NOM:MY ABDESALAM EL MOUMI ID: Genre :Homme Age :78 DDN :01-01-1945 Date Test :08-04-2023 13:07
Case #: Investigation #1 Médecin Référent:.

Filtre Principal:On  Filtre ADS;On
Filty devimaliatal

i
| | | I ! | 1 . l
Fréquence : 1000 Hz | Interval. QT : 398 ms Suggestion :

Durée ECG : 18 s | Interval.QTc : 4IGIMSH Y —e—— ) - o

FC: 70 bpm | Axe P : 17.9° \ A A3S /85

Durée P : 60 ms | Axe QRS : 16.8°

Durée QRS : 80ms | Axe T: 23.0°

Durée T : 288 ms |RV5/SV1: 1.06/0.84mV| ¥

Interval.PQ : 326 ms |RV5+SV1: 1.90mV! Signature Médecin:
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



