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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ™\ e MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Y delecemivore M23- N° 1040406

? de Royal Air Maroc

Conditions générales :

e N () Maladie (J Dentaire (J Optique
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre ré : sdecin doit &t igné par | icien | | o lad Cadre réservé a I'adhérent (e)
. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie 7, - (\{ N
o ) o ) ) Matricule :...... (7"’(\ .................................. SOCIELE - oo N NAN g\ RSN
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Pensionné(e] . EJ AUEY coemamemanssssrionlos
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives au orthopédiques ainsi a Nom & Prénor \\ \\u\ 3 ’P‘\\L\C"‘ ...... L’C‘LL{’E;\N”NL_{
que pour tous les actes effectués en série. g
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de & Date 08 NBISSANGE fwoooocoovss v e ; ?’Q_, """""" _\ """""""""""""
Ty 4 N N
s0ins. % Adresse :..... xx..w,\ AASSHh T KSL“Q\N‘}\MA\ ...... LSS N/""\\L
Pharmacie : 2 [ BSOSO
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g O q _Z{d
. L REEASA XS .. Total des frais engagés :.........- A ..... 1.4 b ...... \ j)\ .....

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur M I AMI Maoh
Radiologie et Biologie : iran Ca -
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre . -, ‘-r* "
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Cachet du madacin: .V f ; o
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de b
la mutuelle. W‘?L
Optique : | Date de consultation : ............. aciesaissice; A
L] L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins Nom et prénom du malade :...... Y‘A”QL\S _____ C, D K P\ N IC\ A CJ.\-\ /_Ag ....................
Reeducation : Lien de parenté : (J Luimeme D Conjoint.. 7 \ O Enfant

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

Nature de la maladie : \"'A/ ‘ép\ﬂé ...... A K ....... 1A WAL ... S—|

Affection longue durée ou chroniqués+ (J ALD () ALE Pathoiogle ....................................................

reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes-et cirdppstances .U L.l e, S ONSR.1
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caradtéfe’confidentiel, communiguer les reriSgignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. 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. ‘ y v ) . . )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rénseigneéments-portés™sir [a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
o - - J— o —— s s
Signature de l'adhérent{e]: ...,

L] 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une foir
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara

Casablanca 20200
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Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 11/03/2024

FARIS EP KANA AICHA

Terrain Atopique: PENICILLINE Regime
Poids 64 Kg
Indice de Masse 29,6 (Norme: 20 4 25) Medicaments Prescrits
Risque CV % REXABAN 20
LASILIX
TA 160 /90 mmHg DIGOXINE
Frequence Card 66 c/mn TENORMINE
RANCIPHEX 20
AMLOR 5
Examens Demandés
Radiologie Biologie
Uree, Creatinine, Glycemie a jeun,H
CT, HDL, LDL, TG
: NFS+ PQ
Avis
GOT, GPT
Notes
Prochain RV 11/06/2024 10:00:00



Pr ALAMIM (s2)

0.00H

- 763

E C G Nom : RAFIS EP KANA&ex : Age: 82 Clinique N : Section :
SN: 0022626 Case No. : Lit No. : Date : 11/03/2024

bpm 68 75 71 56 80 79 112 .

ms 886 796 752 536 1396

v

Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

v
1000Hz

15s

66bpm

135 ms

216 ms

PR Interval:

QT Interval:

QTc Interval:

P Axis:
QRS Axis:

T Axis:

417 ms Dr. ALAMI Mohame:

438 ms
264 B
- B8]
-48.10©b
110.70©b

1 A L Cacab
1anai - Casac

ur en Cardiologie

lanca

Signature Medecin :

CONTEC ®

':Cj"('opvrlghl Contec Medical Systems CO.,LTD 2002, All Rights Reserved

Page!l



