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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22" O O l 9 9 6 4

¢ de Royal Air Maroc
[&)} Maladie (D) Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

(0 Actif ionné DAL;EFE' ........................... A A
Nom & Prénom : /’)26(»7{\ ﬂf‘{ﬁﬁép .................................. — ..............................

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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 & la feuille de
soins. Adresse ({/(-f'ﬂ“& [5 i q M MS/’?’EM’V@' ..............................
Pharmacie :

@éé’) EL?LQ T Total des frais engagés :........ccee....., 2, ?ég/ L.(@ ...Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
J

Radiologie et Biologie :

L] 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.

» ARDANEH HASSAN
Cachet du médecin : ch'iﬁ DIOLOGUE
| NP: 091080481

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Date de CW?O//

Nom et prénom du malade 4. ¥,

Lien de parenté:/- C]Lm -méme onjint (DEnfant
Nature de la#haladie /6/ IA ......... /4/0 .......................................................

Affection longue durée ou chronigue :

Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire: | 9 W Affection longue durée ou chronigue : [ | ALDSR-At——T thol@e M N
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i pon
P i P g En cas d'accident préciser les caus

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. 3 x
. . ) Dans le c a | ladi it aracte n |, communiguer, lgs_renseighe li confidentiel & I n
L] La facture daoit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e e AL TEiCe rely D e oo “}jtntle QU Pe.Penseion s ideritol:8. fattenion dy
médecin conseil de la Mutuelle. \ 44 .“. I i o . ;
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

v

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude dés “EnLLgne.moats nte déclaration. Je déclare

La déclaration d ladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 el ks cﬂfussancz’qe vy gl Iai‘;&/e 3 Iaﬁ F’EU] e
- a geclaration ae malaadie chron I e edae e 1

‘ B aneep P 4 Faita:.... CXI0A L LAY ] : LAl [ LR ...
mas; ) Signature de I'adhérent{e}. ... =TT .
- 3
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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel. |

[

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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
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Patient Name: [D: 231130013
Rex: Age: D. 0. B:
fleight!: ¢ Weight: kg BB mmllg

Medication history:
[11lness symptom:
Anplication:

[1lness history:
Department :

o
HE Rate 5 78 bpm
PR Interval F o sk s
RES Duration ) 81 ms
QT/QTC Interval 387/411 ns
P/QRS/T Axis = 3 sl /- H2 /52

B7/0. 46 mV
1. 33 mV

RV5/SV1 Voltage Qq
RV5+8V1 Voltage ‘? nd
rtit - Analyse ‘s;.c;u};'
B210 Atrial I'iln‘lil‘?iiun
p2 Abnotrmal lcft axis deviation
1013 sk Abnormal rhythm ECG sk

Unconfirmed Report Reviewed By:
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