ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
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 & 3 mois & compter de la premiére consuitatinn,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extrac.ions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La racture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jo ‘tes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ige :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
m  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
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Adresses Mails utiles T
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 a I'égard du traiterent des donnéeg
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° P19-0027673

de Royal Air Maroc N (,J % /“/1 O
A Maladie O Dentairer (O Optique O Autres
Cadre resemﬂﬁhfrent it (e) } ¢ = .
Matricule :.......... ,4 ................. Société: .............. K’ﬁ‘c\’\ ............................... e

O Actif ‘
Nom &F’renom ........ \\ \L,‘:).r \*F‘( ‘2., ....... J’,?f’%

Date de naissance :................ i, b C.;'A.cr ........ e —————
Adresse s i Y.<

&) E—% TL &_\ ) ..... Total des frais erlgé/ges W A r .............................................. Dhs

O Autre:

@ Pensionné(e)

o vet's & VU A S

Cachet du médecin :

Cadre réservé au Médecin f — ~

oy /
Date de consultation : /tg ......... A‘{ e WA, _ oy

Nom et prénom du malade :......j... ST, :('NQ;:;,LQ.&T% AAOverr........ Age....... SRR
Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie -................. HTA- ........................................................................ TSP

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES | .......c.ueeeeeeeeeaeiareeeeaeeeeaeneeeeneaeeeeeeraeaeaeaeaensnnnnnnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

i

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & ..o S Le: e YA YA,
Signature de l'adhérent(e) : ...

VOLET ADHERENT B

Déclaration de maladieNg P 1 9 - 0 2 7 6 7 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ZQO
Nom delladhérent{:!{\ W\ngﬂ‘ 5

Total des frais engagés

e 91.{.._::._..

s

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Dates des.| ‘Natures des Nombre et Montant dét?aiilé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
....... ' Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
........................... - -‘ 5 ; o ; i - . Dents Nature des o
........................... -, mmm 2 ffi t
.................................. a . % —.- > . - : Tr‘aitées SO'nS Cm ICIen
CCEFFICIENT
e — - 2 DES TRAVAUX
Cachet, duPharmacien ler s min: .
» ou du’Féupnisseur B e g . asablanc;
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
: Caﬁhet_‘ et signature du s Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
st FIN
D'EXECUTION
e DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX essasare | erassssa D T
- — D00000O0 | DOOOO0OO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
P = E 00000000 | 0ODO000O
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires Semoars 1EI‘433§53
___________________________________________________ . MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.............................................. J DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
l DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTI
|
1




Dr.BAADY Naima dogss gusy B g8 Wl

" Médecin-Cardiologue 4 o
Lauréate de la facuité de médecine casablanca N = ___W"“
Diplomée de Ia faculté de médecine bordeaux Nl s s el iy
Hypertension artérielle - Epreuve d'effort gyl k) gl )
Echographie doppler cardiaque et vasculaire OaG il g saally il Al g QI gaad
Holter rythmique - Holter tensionnel L 2 pgaall L8| IR Jagdads
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Dr.BAADY Naima dousts (U 898 W

” | 1
Lauréate de la faculté de médecins casablanca 1{""‘!_’ ) 45 a2
Diplomée de la faculté de médecine bordeaux Laiohy 3igp g slaagll Jaly
Hypertension artérielle - Epreuve d’effort $3all oial) gl )
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Dr.BAADY Naima dosss Uy B9 Wl

Médecin Cardiologue '
Lauréate de la faculté de médecine casablanca uw
Diplomée de la faculté de médecine bordeaux bl *”h‘:“""“ Hh
" Hypertension artérielle - Epreuve d'effort g 9ol Jadall gl )
Echographie doppler cardiaque et vasculaire OlaNL sl sall g aally Gl A1 g Rl asd
Holter rythmique - Holter tensionnel 3 ggaall oL G Jagads
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Name; Moussafir Cli No.: Sex:Male Age:67Y SN:0003255

“abderrahim
Section: CaseNo.: BedMo.: Date:15/04/2020 16:04:57
bpm 85 84 82 83 84 86 86 85 84

ms 710 711 731 724 718 700 697 705 716
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ve L wA
00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV
[ 1 ' Prompt: -
‘ pt:
Frequency: 1000Hz | QT Interval: 379ms |
equency AT ARG L Total Beats 11 ,Normal Seats 11 .
Sample Time: 9s | QTc Interval: 450ms | Cardiac electric axis narmal;| AV block;
HR: 85bpm | P Axis: 72.10ia
P Interval: 187ms | QRS Axis: 62.10ia |
[QRS Interval: 98ms | T Axis: 54.10ja |
| !
;Tlr\terval: 216ms | RV5/SV1 2.51/1.35mV |
PR Interval: 214ms | RV5+SV1 3.86mV
| Doctor:




MOUSSAFIR ' ; ; . .
Name: y saDERRAHIM Cli No.: Sex:Male Age:67Y SN:0003627
Section: CaseNo.: BedNo.: Date:11/06/2020 11:38:32
bpm 87 84 86 86 83 84 87 87 86 85
ms 687 712 698 699 719 714 686 688 694 703
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00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV

Frequency: 1000HZIQT Interval: 364ms ?c;(t);g:aats 13 Normal Beats 13 .

Sample Time: 10s | QTc Interval: 436ms | In gear Sinus mode Target rate;Cardiac electric axis normal;
HR: 86bpm | P Axis: 64.60ja

P Interval: 100ms | QRS Axis: 60.70;a |

QRS Interval: 94ms | T Axis: 43.80ja |

T Interval: 202ms | RV5/SV1 2.08/0.92mV |

PR Interval: 129ms | RV5+SV1 3.00mV




