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- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Motuelle de Prévojmnce N?W19-637690 = — ~\"\
& d’Actions Sociales % K& ) =]
de Roval Air Maroc .
Conditions générales : @ 0O 0
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné, Maladie D Dentaire opthue Autres
. : =2 e : P g ) Cadr dhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ﬁ A’/’]
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule = " Societe : /l’ _
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif eg?n/ / utre S e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : 7_)27 / 4/778
que pour tous les actes effectués en série. ﬁ g’ % ’
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢ Date de nals’%l 2 /T[{é /# / /5/7 P B2 . =
i 7l 2
N ) ._747 20" 4
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 5 Q f
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Ll * Total des frais engages
Radiologie et Biologie : X . P /_ 1
5 Cadre réservé au Médecin x :’
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
? ; . . . c Cach médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de et du médec
la mutuelle 2A =220 |
Optique : . <
i i iON ¢ P [ O :2}
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : :} Ca A =
Rééducation : Nom et prénom du malade : b AT 28t ‘P‘f A.\"LE..&) ............ .~
. . g 4 .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de s . ek
2 ¢ g P v g Lien de parenté : onjoint 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 / 2 T ; M e o g
i arral
Dentaire : En cas d'accident préciser |bs Lauses et circonstances : IR .1 AL SRR e
o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g =
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comrm_m:oucr les renseignements 5ous plconrtmm\c' a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.
J
*  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : s e .
e ) N ) ) . ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. A ; . )
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = ; TR . S ST ——
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature del' adhéfent(e'
mois. )
-
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 a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdell Béme Etage A Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell Juart
sat T 0522 204545 (LG) - Fax: 0522 2278 WWW.mup y
o
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EXECUTION DES ORDONNANCES !
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B ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MMS Flowmaster: Débit urinaire

ELHAMZI, MOULAY AHMED

_fQ'u '{} a’f“?«k :f{ (- Sexe: Homme Date/heure d'examen: 10/07/2020 / 14:59 Imprimer date/heure: 10/07/2020 / 15:00
BN v’i 1YL .1:,5 Date de naissance: 31/08/1956 Numéro d'examen: Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6827
Medical Measurement Systems Numéro de patient: Hopital: Dr YASSINE ZARKIK )
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Résultats Commentaires
Taux débit moyen 4,3 ml/s
Taux débit maximum 12,7 ml/s
Temps jusqu'au debit maximum : 9,2 s
Volume évacué : 114,6 ml
Temps débit 215 s
Temps évacuation 25,6 s
Intervalles T 2
Version: FR-2.7d, FM-2.7f, DB-2.7e \ 7,




