RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales Ng M20- 0005261

de Royal Air Maroc
* K Maladie UDentaire (JOptique N OAutres

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ) . A —
g Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule:.........;)..%,Z,__; ..... s

O Actif [)—J Pensionné(e)

Nom & Prénom :. /l ﬂ“ \f Jdg..

Conditions générales :

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie Y

‘ ..... [\744 /27,/,1.1-1( LC.. A~
QC 6£ ?——C‘n ﬂ S . Total des frais engageés :........cceeeeeeueneee y Lp)f{ ..... e Dhs

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

= Pour les médicaments sang vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

(N

Cadre réservé au Médecin

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

jointes a l'ordonnance médtale pour toute demande de remboursement.

X . R A N . Cachet du meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

assan 11 - Rabat Tel: 20.10.

la mutuelle ,r‘ )
Optique : ,1 7 /A
= |L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :......25.L/ Ap = )
Rééducation : Nom et prénom du malade : fkﬁf’\?hp _____________ ,":,}.((‘,\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Agef,,ii:,‘?l,{,‘. I
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté: [:] LitrBme D CGniUint D Enfant

rééducations.

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

Nature de la maladie :.. [ipw-f i.q,x,,u._; (=Y u! (¥ \Wi w.‘x, 2. !T:sz.‘:\,\&)ab\..r ..... .
Dentaire :

En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSLANCES | .........cccveeieririrererrsisneeaesrreeeesesssesesessnreseasssannnes
En'icas de prothibsss ‘ol e Walliient. carislaines, l'accord praalabie rensaigne surla feulle/de soina est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude-ges renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

usg relative & la protection des données p nm%\,f}fb

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris cgnnaigsance de la
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : el Wﬁ =

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{g} : .. /=

maois.

S

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de Lr;ait,ement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CABINET DE CARDIOLOGIE =~ l
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Docteur Adel BENYAHYA i Jube ’_"7{4J|

. CARDIOLOGUE - . ‘| ) »
’ Diplomé de la Facelté de Médecine de Caen G lpddly o e

' i

Diplomé d‘EchocardiBgraphie. Echodoppler couleur cardiaque et vasculaire
d"Hémodynamique non invasive, Echographie transoesophagienne  ~ i
de Cardiologie Congénitale et Pédiatrique, Epreuve d’effort '

de la Faculté de Médecine de Paris Holter tensionnel et E.C.G. ’
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[« Dr BENYAHYA Adel
\ Résidence Mamounia Avenue Hassan |l Rabat - Tél :0537-201020 -
NOM:AIT MOUSS Ali ID: Genre : Age :76 DOB :01-10-1946 Date of Test : 17-08-201.3 16:02 ’

Case #: Investigation #: Médecin Référent..
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Fréquence : 1000 Hz Intervkélle QT: 4%6 ms Sdﬁgestlon ) V |

Durée Echantillon : 17 s | Intervalle QTc: 456 ms 4?":“1&' (4’2 40& |

FC: 60 bpm  Axe P: -84.7°| 1 . avt:f’fs 4' 4/ ¢ 8¢,

Durée P : 162 ms | Axe QRS: -73.2° (W - A3Y] S0Y M "%\ O "’}3&} ‘

. X7, - !

Durée QRS : 143 ms | AxeT: 70.7° %60 et |

Durée T : 283 ms RVS/SV1: 0.33/0.17mV/ - "0\,0/‘4, '
. Q.’)

PQ Interval : 229 ms |RV5+SV1: 051mV Signature Médecin %
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