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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné,
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
-

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
" Laradio-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 J

Adresses Malils 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 & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

>

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Airr Maroc

NO w21-813515

B Maladie (] Dentaire

C]Optique el
Cadre réservé a 'adhérent (e) -

e — G e

Matricule ;e

D Actif

Nom & Prénom :

Date de nalssance silessns ‘,...,.u,..,....‘.........‘..;‘......,...‘..m.,.w..‘..,,“ B T

Adresse

' ZA:5 > 54 « Total des frais engagés : -~

Cadre réservé

Cachet du médecin : 4
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade ;-

Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rglative a la protection des données personnelles

Signature de lI'adhérent(e) »
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Dr ."Myriam TIR-NAJI
Allergologue
Diplomeée de la Faculté de Médecine de Montpellier
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Diplémée en Allergo-Anesthésie de la Faculté de Al gon caball 4S8 Ao 5

Médecine de Montpellier b il S
Maladies Allergiques "Adultes et Enfants” ‘Ulab¥g LS Gl ol 4ol
- Allergies Respiratoires (Asthme, Rhinite) (L) lgall ¢ g3 1) i) Slgand! -
- llergies Alimentaires CABINET D'ALLERGOLOGIE Bl gy
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MR AJAL OTHMANE

ERY o

1. Erfus Smg - comprimé
2 ¢p au moment des symptémes -

napred 20 mg - com&o s ible

6 compumes a faire fondre-eh nt dans Ia bouche AU

%/O BESOIN', €Ta réactie pparaat au niveau des levres, de la
0 bouche ou de la gorg

4. EPIPEN 0,30ing. Bolte de 2 seringues - Stylo Auto-injecteur
1 injection sur la face antérieur de la cuisse, a renouveler
aprés 15 a4 20 minutes si persistance des symptémes ou
récidive. Une fois l'injection effectuée appelez votre médecin
pour surveillance.

Dr.
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Dr . Myriam TIR-NAJI
Allergologue
Diplémée de la Faculté de Médecine de Montpellier

Diplomée en Allergo-Anesthésie de la Faculté de duliigay Call A8 A >

Médecine de Montpellier ) sl B
Maladies Allergiques * Adultes et Enfants” 'Ja_;_.,‘w_, )l.,il!'&,_-..u z |‘_,_-=|y,i
- Allergies Respiratoires (Asthme, Rhinite) . (¥ Ol ¢ g 1) il gl -
- Allergles Alimentaires CABINET D'ALLERGOLOGIE : AN, et
- Allergies Médicamenteuses . - 28 a1 Fealoci -
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Spirometrie - Tests Cutanés - Immunothérapie : - Al ol ylas - udiall uld
Spécifique suall eliall 3
Casablanca, le Q7/08/2023

Facture N°: 382

Beénéficiaire . Mr Ajal Othmane
Mr AJAL OTHMANE

Code Description Quantite Prix Sous-toial

Visite du 07/08/2023

TC TESTS CUTANES 1 800,00 800,00
Total 800,00

Arrété le présent document a la somme de :
huit cents dirham(s)

B
Ghandi Offices.

Oasis, Casablanca
Tél: 0522 91 62 27 - 0776 B 034 30

Ghandi Offices. 236, Bd Ghandi (Angle Rie d'El Jadida) Oasis, Casablanca

| +212 770 000 43 © 212522986227 @ timaiiallergo@gmailcom
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Mr OTMANE AJAL Le 24/08/2023

CORONAROGRAPHIE

75ans. FA apixaban. RAC serré symptomatique. Coro préopératoire

Abord : artére radiale droite

- Reéseau coronaire a dominance droite

- Le tronc commun est indemne de |ésion

- Sténose serrée de 'artére inter ventriculaire antérieure
moyenne

- Les arteres diagonales sont athéromateuses sans lésion
significative

- L'artere circonflexe est athéromateuse sans lésion
significative

- Les arteres marginales sont athéromateuses sans lésion
significative

- L’'artére coronaire droite est athéromateuse sans lésion
significative

CONCLUSION :

> Sténose serrée de l'artére inter ventriculaire antérieure

moyenne Mohame
KRl jonnel
. Dr AR tewemw
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