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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirur‘gicaie', 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= - La facture ainsi qu'une Enpie 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 confideftiel du médeéin 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalably renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 &tre renseignée par le médeci;w prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

&

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(@]

Prise en charge
0 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'eégard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab - Béme Etage A Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablancsz O -Tél: 05 22 2( mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- 048063

O Maladie ODentaire UoOptique UAutres
Cadre ré ﬁgaﬂrent (e
Matricule :.... /T#4 o o e SOCIEEE” .. I LG et /"/\’\,L)
O Actif @ Pensionné(e] V77, e, | ] ) J B
1 24 ) /
Nom & Prénom /’z/ﬁ,{,/{:’ ATAY TIETE — RO W AT S
Date de naissance : 697 ....... 097/1‘73”] P T R U Y-S

Adresse .

LD : ww/,,mq 9.0 K
.............................................................. fﬁzﬁq%yﬁww

Tél.: Béé,":z/*:’g'f;ﬁ,_-;

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engages :

Cachet du médecin : 3?23\;{4 ,f)d i;l | ;{; : j DE‘LAQ%A‘%EE g é,SSAEN
Tél..05 22 5512 ] N NP: O 108048\

Date de consu ‘}. Q. é//OJ/ ..... éﬁ_ Z ? ,./

Nom et pr‘ei‘mﬁu malade : « T, IRRA . e T E.c.tzf&‘..:—.%-_.é ZAQE g\ Z. ......

Lien de parenté : @ Lukméme C] Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :.............. M}/\M{—m

En cas d'accident préciser les causes et blr‘constances ............ "

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnjﬁdenﬁgt communiguer les r-ensengneménr_-; soss pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '} | ?

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rienSEIQnamauts portés sur la pr‘esenCe déclaration. Je déclare

avoir pris naiss, de Ia clause r'elat,lve la pr‘cltaetlon des donnges personnelles
Faita:.. (1740 ; /.08.1. 2023

Lex
Signature de I adherent{e S i



Nornbre et Monl;ant detallle
Ceefficient des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pr“athue en |ndlquant la nature des soins.

Important : <
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue |e bilan de I'ODF.
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.................................. MONTANTS
................................... DES SDINS
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........................................................................... FIN . ‘
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......................................................... i I :
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(Création, remont, adjonction) Y
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION







Printl by: 2023-09-08, 10:15:33 ‘
10mm/mV 10mm/mV Patient Name: ID: 230908000 : Median-value beat:

Sex: Age: ; B.0.B:
/\‘-\J—! /\__\,_ ,/\.__-\,_‘_ ,/\_4,_, '/ Height: cm Weight: kg BE- mmHg I aVP | vl V4

;" I
Ml\w’\w \VI | ;r o L] Medicatiow history:
| .‘ L] H L [1lness symptom:s [l1lness history: A
i H i ‘ Application: (3 Department - / N A e /L_\m__ﬂ__\ B cumas P
| | 1 |l \f T
LNA A ’A'\ ' ;A‘. /\ : l v U/ HR Rate L J(Jg‘/& 81 bpm v i \/
P e e e 1 / / \ PR Interaa / 189 ms |
/\m e | | | QRS Duratid ?Y e s 144 m5 }
2 Tl T 1 I | QT/QTC Tnterva®?, O ’O’J So . 418/485 ms I aVL v2 ! V5
H o (558 T 7 sncs ey P e e 12 H H H | PAGRS/T Axis RO D 531;- 34142 ~ =
| L i \ ! i f if ¥ 5 RVS/SV1 Voltage 4’& ‘5’& 5 Gpm 72 ¥ |_ i ‘ /‘
= { . 1 RV5+SV] Voltage & 1.83 mV " JE/\/_A £\ —e ] \—\'..._.-.__/\/“
. ‘ - \ i |
aVR : ! d i ttti4+ Analyse result: +#%d i
d%.—\,—\l /"““\_——m M ! b 1 b i
\ :.’ :Vf L‘Jw'u‘ Q_.\_ /\ \.__..\__ ;/\_,\_ :/\—'\— ../ 8110 Sinus rhvthm ‘_l
|| || & L] 711 Left bundle branch block \
{ b i i 2 | ()
aVL | i || 1014 #kAbnormal ECC *% i At L F-‘ v

¥

. \ , A
! : ‘\/\-"—/W \W—J\/\/\—"J\’\ . ’
Speed: 25mn/s \'o Notch HO. 35l|'f. d25Hz SonoScape IE6 VI.00.009 Unconfirmed Report Reviewed By: 7 - Scnsil{)lnln/'m\v' |




oA | alad Ty | g | 9 k| ya 1 pa ) 530w

'\ -
’ DoctFur JARDANEH Hassan ®

' ; o -~ /)jﬂﬁ
CARDIOLOGUE {y >

d-ol.‘a..o-|

el hibilly oyl yilly lill Jal e
lid — IS bl S g5

Spécialiste des Maladies du Coeur
des Vaisseaux et de I'Hypertension Artérielle

%d« j ,\fell s - Belgique Boaly JaeSg 9
o-u S0y colbfiine ol gal I
Ancien A%&rﬁ ’de Hopltaux de Bruxelles e ‘H E —
Echo - WurCardlaque oldl Sawall GlAll aad

(o3 /
; '-’E:?h( Casablanca, le : Q b Ou/é—' ? .7

W i

386, Avenue Idriss El Harti - Derb Douam - Ci,é%jemaa - (Ben M'sik) - 1er étage
CASABLANCA - Tél. & Fax : 0522 5512 12




909090 0008 L

i {\mmu g I/(Hl/lﬂ ” ” J[U

905090 00081

IWWWH lll'

905050,00081 1,9

// /WW! UHJ

Oﬁwov 09C Oﬁw 0¥ JOJ0N | 7 Ao

.............

I

il

O‘ Buw oy ®'|OOON




