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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Lk oy N2 M21- 069338

de Royal Air Maroc
Conditions générales : p iﬂMaladie UJDentaire O Optique

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

L Cadre régervé a I'adhérent (e)
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment a nature de la maladie. 4

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. i
* Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné[e) T TR

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

que pour tous les actes effectués en série.
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :

® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin' /' - — ¢ ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
: s - : . " s Co : Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

5] 7
Date de consultation : ...&7.....

V

Nom et prénom du malade ;¢! .= L& el &

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

Lien de parenté : Lui-méme
réeducations. ) i . ,/,) . 9
Nature de la maladie :.........[.L... ....... ./ ..... Ve B,

= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

Dentaire : En cas d'accident précis irCOMStaTTCE A :
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® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins es; Dans le cas o0 la maladie aur %araglamralgﬂ nmergs mns%igqﬁr}{en;a« é@ﬁp SarhdertalS reEEEEn. g
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. =2 - W Py Sg )
=  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. | L hn U ) Von . P
i o : o g ) X ) J'atteste sur I'honneur [ ?Dn: de dﬁlﬂlnéu efnents pgrtés sur la presente déclaration. Je déclare
I:n La. radio-aprés -SCIIFIS est obllgatmre en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connais an@e | us_a?r‘elative a la protettio thes Honnées/personnelles.., 0.,
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitf:l:_.._......‘\.fl .......... N Ve — < VA ')C'% Le: YA v (a/x)"'-s
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{d) r'a'..; . vad w;-'/i\‘( :
mois. :
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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 2 la protection des persnnnes physiques & I'égard du traitement des données
a

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Mt cles LGS Montant détaille | Cachet et signature du Miédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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(( Veuwllez oindre les radiographies en cas de pﬁ:"‘lesea ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55 /59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet: 0678 18 18 16

CASABLANCA Le mardi 9 mai 2023

Mr BADRANE ABDELHAK

CONSULTAT N os sxevmmvns s s sasus oo wae 300.00DHS

Arrétez la présente facture a la somme de 300.00DHS

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



PROFESSEUR Ali EL MAKHLQUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations C ardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. s 0522298155/590u 0522472689
Dom : 0522798532- Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Monsieur BADRANE ABDELHAK

. -

‘ . Casablanca le 09.05.2023
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- EXFORGE 5/80 MG: OU SULIAT 5/80MG
I CP PAR JOUR SANS ARRET X 06 MOIS

94 (\C"* 2- XEDILOL 25 MG:
\ 1/2 CP PAR JOUR SANS ARRET X 06 MOIS

A 3~ AUGMENTIN 1G : %y,
Nﬁ 42 1 PRISE X 2 PAR JOUR X 07 JOURS % . [
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE

EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :

05 22 23 81 81 QU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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) ' ) . Dr EL MAKHLOUF Alli

E C G NOM:ABDELHAK BADRANE  ID:  Genre :Homme  Age:76  DDN:01-01-1947  Date Test :09-05-2023 11:53 »®
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Fréquence : 1000 Hz | Interval.QT : 396 ms Suggestion :
Durée ECG : 18 s | Interval.QTc: 375 ms —F
FC. 54 bpm | Axe P : 59.2° ”(Q\\/[ }_\'))1\2/] f‘ s o /W
Durée P : 120 ms | Axe QRS : 58.8° T s s
Durée QRS : 120ms | Axe T: 28.3° ' J i ==
Durée T : 246 ms |RVS5/SV1: , 0.63/0.85mV @ ; q S w\
Interval.PQ : 234 ms |RV5+SV1: J1.49mv ‘ ’ % Signature Médecin:
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