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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

| #validité de la feuille de saoins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
gytractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= "la radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= _la déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19- ng1431

OOptique OAutres

MUPRAS

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

(UMaladie (OJDentaire

Cadre réservé é 'adhérent [e)

Matricule ;.. 46 oA Société : ......... P L1 LK) AL

O Actif E Pensionné(e) \ O Autre e et e S ssnarmamsnn:
Nom & Prénom :............... ﬁ %Ar\z.._ e T qt)\ﬂv 218 LC{. ...............................................
Date de naissance ..........c.ce.c. et

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Conjoint

Nature de la Mmaladie :...........cooouevreerereeriereeenans ™ NS, 1= . s M

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes | .........cococvicereeiccccicnecceeeee B 10 B 1 2N

(O Luiméme

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel-a T'attention du
meédecin 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 relative a la protection des dannees personnailes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des
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2 EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cathet du Pharmacien
<-ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

S/
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s
Cachet et signature du Dait Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ >
e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

|
SOINS DENTAIRES Dants | SRR QDR | oooopanii
Traitées Soins
| i
CCEFFICIENT | 7
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i
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————————u
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(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DU ’
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Fréq. ventr. 75 bpm|
Intervalle PR 180 ms
Durée QIS 40 118
QT/QTc  404/451 s
Axes P-RT 68 -9 187
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‘Rythme sirusal normal

Possible Hipertrophie auriculaire gauche (HAG)
Déviation : xiale ganche
‘nfarctus antéroseptal, date indéterminée

"Anomalie de Tonde T, possibilité d'ischémie inférolatérale
ECG anorn al . |
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CLINIQUE RACHIDI Patient Monsieur Mhamed AZNIDI Page 1/ 1

Anesthésie-Réanimation Ne le: 0182‘31 195? (|62 6;3‘8”355)
; y .. quentiel:
Consultation Pré-Anesthésie Med TT
Anesth. CS BENNIS Date CS 02012024 Chambre Entrée
Intervention CATARACTE + IMPLANT PAR=RELSLO, Date et heure
Anesth. Interv Praticien TAZI Nacer
Chirurgie Ambulatoire
Po_ids 65.00 B.M.I. 2172 Tension 140/70
Taille 173 Pouls 70 Saturation
Transfusion ALR
Risque ? Mallampati 2 A e R | gy X
Dents : Mauvais i ,(u": i ;r,qv‘_w | ‘Z'."“‘"“,:i
Bouche : RAS 01 (>5 cm) U R L R 1
Cou : MOYENNE E2 ( angle 150°) o 1N/ N -
Rachis : RAS o Classe 1 |Classe 2  Classe 3 Classe 4
Distance Thyro-Mentonniére: U mm e s
Tolérance AINS:
Prothése: ;
ASA: Il l“’f }1;:, et i
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
TECEDENTS A LA CONSULTATION

CARDIO-VASCULAIRE: angioplastie TC 2015

FACTEUR RISQUES: tabac 50 PA

METABOLIQUE: -Aucun ATCD « Metabolique » signalé (2 JAN 2024)

ALLERGIQUES: -Aucun ATCD « Allergiques » signalé (2 JAN 2024)

AUTRES: ASA Niveau 3 f Score de DUKES 4 3 7 METs (monte 1 & 2 étages, marche & plat>6 km/h)

EXAMEN CLINIQUE

CARDIO-VASCULAIRE : BDC réguliers sans souffle audible
PULMONAIRE : Auscultation normale

NEUROLOGIQUE : RAS

AUTRES : Voie veineuse OK

PLAVIX
CARDIOASPIRINE
TENORMINE
REDLIP

MANDE

Bioloéi;]ue : BILAN;\VOIR |
MIERTS FOURNIS | ECG:SINUSAL, REGULIER, onde Q en antéroseptal
\ PREVOIR A L'ENTREE : Vérifier TA
HY 1= Aucun
Aucun
THOGENES |« Risque Agent Pathogéne non indiqué
JUES - Coronarien | Diabétique
TE PREOP  Réalisée le par Dr - Modif. examen clinique : ____ - Modif. thérapeutique :

5 - malade stenté- mais fume toujours bonne tolérance a I'effort

tooecn il
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NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE SHEAN dgemlly Eloadly Lwidl Lol,el do )y '5, A \A

OTORHINOLARYNGOLOGIE ET B mumtly wasWig 53 ds ),
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Gismlly asgll d=l = )

CLINIQUE RACHIDI OPHTALMOLOGIE Ogemll GBlyel dxl e sl daias
oto-neuro-ophtalmologie REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE el Ladall Syl =
LASER C 02-ARGON-YAG SR 5
SCANNER SPIRALE A (ilouad] LS8!l

IMPLANTATION COCHLEAIRE ) ) N1 daBigs

DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Oty e I
Casablanca, le : ... " f),g /{M/Mj R B cla)
AMNTOT  HHemED

EXAMESS Ore - ONESTHEST QoE

I

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA sladl Il - gadll g 5L ,43
CNSS: 1037680 - IF: 01020453 - RC: 74087 - Patente : 35504150 ) 35504150 : Lal) - 74087 200, . - 01020458 i il g, - 1037680 oz ooy
Tél.: 05 22 22 12 96 - 05 22 27 61 41™- 05 22 20 48 36/37 05222948 36/37 - 0522 2% 41 - 05 32 22 1296 i)

Fax : 05 22 22 03 57 - Email : rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com 0522220357 ;J_ﬂzjl

www.cliniquerachidi.com



