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_ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS pnecille e 1 oy M22- 0047160 \ ‘
444 b

de Royal Air Maroc i
B
Conditions générales : ﬂMaladle () Dentaire 0O Optique : \ \ () Autres

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

Cadre réservé a I'adhépent (e)

Matricule :......... @ K i 8 ,/( ...... Société : ..... wrékjjktijfﬂ'ﬁtﬁ\

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionné(e) C] T - - e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Préniom M} i -u./ #77{ /7‘55‘ -) _____________________
que pour tous les actes effectués en série ; '_\

Date de nalssance .....................

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de . 5.7
soins. Adresse . /L//) /\J 5-- -,
. ra
Pharmacie :

Tel.: é ( 4.7 é 5 2_( Total des frais engages...;;lr&:,.'

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= ‘ Cadre réservé au Médecin yay Y |
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre ] s RV A
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. " I
: . ' . . - : Cachet du médecin : CApy
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Q

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : us ...... /

3. it SXYBLN
Nom et prénom du malade :........ AN £, T @-.Q@(’Asg .................... AT

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D fmBmea @ Conjoint D Enfant
rééducations. | .
: . . - ' s o)) e Cageeeneee 8 2N 4 e T R
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.................: . p/? Pren L ¥
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :() ALD([) ALC AENOIOGIE © -v.eeeeeee ettt

= En cas de héses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille in t ; o ;
prothe P g & sk & En cas d'accident préciser 1es CAUSES Bt CIFCONSLANCES : ... s i i s s ssmmmsmaannassnssssessssessessseeseasssessnses

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous pli canfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- £7 0 . . :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portds surda, présdite déclaration. Je déclare
" ' - N —— ; " avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per nelles. _
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B > ‘2“/ L{g
Fait&:. ... /% 34’ Le: 2% AL

maois.

Signature de Iadherent[e] .....

—
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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Sk RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signatug L\‘JMédECi” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
___ Actes Ceefficient des Honoraires ; ,| attestant le Bameirient d&gﬁttes
\ ) 7 L P\
""Jj . CS - 9;‘{ et ﬂﬁo,@djf\ e G \° Important :
_______ s o || R e | ’ \\s Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - > . | o
rrrrrrrrrrrrr Y SOINS DENTAIRES e [ —— | Ceefficient
Q D Traitées Soins
o ; ] )
g | . \ e
CCEFFICIENT
= EXECUTION DES ORDONNANCES | | [,,‘ELS TRAVAUX
Cachet du Pharmacign?” | | . / —
e ) Date Montant de la Facture ! :
ou du Fournisseyr I
|
D A AN DES SOINS f
& [T o i
e 2 o \ - DEBUT i
XL TR 0 ™ () D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2.7 ==
Cachet et signature du Dsto Désignation des Montant 2 ‘.¢‘,
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B -
__________________________________ | | FIN | ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ D'EXECUTION [
____________________________________________ \ '
"""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ] e =
CCEFFICIENT |
=) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires = ==
7777777 y MONTANTS
DES SOINS _‘ |
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
........ = ol DATE DU :
%) Q DEVIS | |
:'f L1
E DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ilham EL JAOUI SLdl g5 S
Spécialiste en Cardio-vasculaire el 5 Al ol ] Leolas

ECG, HOLTER, Epreuve d’effort Lyl de Y1 5 I ubL....L.ul
Echocardiographie-Doppler Sl Al amid b dasl|

Casablanca, le.........ooovvevvveeeereeeeiiinnnn

, le : 05/08/2023

Ordonnance
Mme. SEFRAOUI Badia
9 ¢
MEDIVEI = 600 mg: 1 Comprimé le matin
\3)’ 3 o

) Casablanca +\aw )1 J5¥) G| pedi (ol gy g L2 58

"III"""H“ - E-mail : eljaoui82@gmail com

En cas d’urgence : 06 62 06 04 75
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L0mn/nY DR ELJAOUI
viiiiil .oozswoq—os 52 T
V2 --Name - |- Sex: Age:
Lt BNt I-&ﬁlght r;; %\‘elght 32 kg SYS[DIA-M; 95 maiig
"‘\" o ' m ] : 65
PR Interval‘ ‘ms ]:162 —_ ~
V3 P Duration .ms 1:127 \: 2.

_J‘—‘ i QRS Duration [ms']:77
’t"\“ T Duration [ms']:182 .
: Qr/QTe [ms ]:392/409 :
V4 P/QRS/T Axis [deg]:60.0/68.5/59.6 |
Tt ;R(VS)/S(VI) [mV 1:0.80/0.25
—J~— R(ve)*S(VD)  [mV 1:1.05 =
. <<Conc1us:ons>> |
Normal Sinus Rhythm;
-Cardmc electrlc axis normal
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