RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyelle de Prévoyance NS P19=014892
A

& d’Actions Sociales
P : de Royal Air Maroc 2 ,-}
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O Maladie O Dentairep -
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Conditions générales : o

ptique ‘D Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. p ; " Cadre résgrvé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

Matricule .,2 ég ........................ Sociéte : QAHN

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy [____] Actif g Pensionné(e)

Date de naissance ,///f"’/ /{ 2
Adresse H&_fgLCQODS ......... &O(elm%M4YMﬂ//MFﬂEZ/

I RBeovuoussr. Cosalb/ew .. ... e
Tél.: OQ?%Q}%S‘g?/ ,,,,, Total des frais engagés %Q‘(//@ ....................... Dhd

Cadre réservé au Médecin - S

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil df

LY

Date de consultation : jg/ef/aaﬁ?ae&'? * 1’ .
Nom et prénom du malade : ,I(l\,(_/ﬂi}q Fhya

Lien de parenté : Lupmeme

Nature de la maladie :........,...0...... HTQ .............................................................................. .

la mutuelle
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances df
reeducations

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

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement. a Mutuelle

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

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 données per\s/onnelles,

et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:.(os2blzamcy. ..., Le ﬂ /9?’/0192_4

déclaration de maladie chranigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les G Signature de l'adhérent(e) : ....... ...

a radio-apres soins est ObthLO\FE en cas de prot

S

resses Mails utiles VOLET ADHERENT ]
slamation : contact@mupras.com 0
e en charge ec@mupras.com ; 'LN' P19-04 8 922
- P % Déclaration de maladi
ésion et changement de statut : adhesion@mupras.com 7
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ; : ¢ ﬂiz c
garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg p P ME‘TICLI'E .- P R L e L LR P L]

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

personnel

Total des frais engagés g
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ..
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RELEVE DES FRAISET HONORAIRES /& o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachetet signatupe duMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attegfant le Paienent:tes Actes
<P — '

b“\' ...... r.Y. i oiLDD ............ Important : | - . -
Wen, ), (HSORIL PO T + e T RSN ST oo Mo avesssa s Veuillez joindre les radiographj€ee en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de | 0
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EXECUTION DES ORDONNANGES . = ' e
S DES TRAVAUX
Date ) Montant de la Fact_u.-é
MONTANTS (
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachep et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................. FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, sl e S S SRS D'EXECUTION
............................................................................................................... E
S A S OB P oeTeAMINATON DU CCEFFIENT
—d PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
j r CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) assoate | 21agass st
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé iy i
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires DgGUDDUG aogupiog
35533411 | 1143355
...................... 5 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................................... - DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* |l 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 ATTESTA
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Dr. BAADDY Naima

domici 1acy dygusall
Médecin cardiologue

Ussall | AlS day 43
Lauréate de la faculté de médecine Casablanca 8wl S S
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Diplomée de la faculté de médzcife bordeaux e "J‘W_" _; '.J :
Hypertension artérielle - épreuve d'effort ¢ gadll izl gl )
Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Holter rythmique - Holter tensionnel
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Name:ichchou abdelaziz ~ Cli No.: Sex:Male Age:65Y SN:0003928

¢ MY
Section: CaseNo.: BedNo.: Date: 14/07/2020 11:56:52
bpm 66 65 66 65 65 66 65
ms 906 917 914 923 922 R i 927
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00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV
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Freguency: 1000Hz | QT Interval: 428ms 'Pf;?;?g:.ats 10 Normal Beats 10. 1
Sample Time: 10s | QTc Interval: ATms ‘ Longitudinal Left axis deviation;| AV block;

HR: 66bpm | P Axis. 34.20ja ‘

P Interval: 200ms | QRS Axis: 12.20ia

QRS Interval 72ms | T Axis: 60.40;a

T Interval: 218ms | RV5/SV1 1.02!0.58mV‘

PR Interval: 291ms | RV5+8V1 1.60mV | L — J



