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

N

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  {avalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en serie.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique : i

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit Btre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

ia 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 renouvelee tous les 6|

mols ]

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
A . -
v

La MUPRAS garantit le re’oej de I Ioi n* 03-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractere personncl

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w19-551273
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Nom & p!-enom .....................................................................................................

Date de na:ssance @/}

Tél. 0@5 6 / 77’{ /) 3’ . Total des frais engagés jX@M e 3l
Cadre réservé au Médecin ™

Jr. SRAIRI Abdesia;
- CARBGIOLOGUE -
Rue Abde!kader Mouf Ia

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 0 3 Ubl

“Motunsie ... fatmn .57

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : Lui-méme Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie @S- W
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES 1« i s i i asss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconficentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cowﬂ? de la clause relative a la protection des données pe onnelles 245 M
Fait & oo A" LS te : - {05 /, Bl [

Signature de I'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 \W19-551273
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule 0(461%'0
Nom de I'adhérent(e) %

Total des frais engagés ZO

Coupon a conserver par I'adhérent{e}.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date
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Cachet et signature du 5 i
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_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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* ll est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Abdesselam SRAIRI

Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Ancien Professeur a |a Faculté
de Médecine
Ancien Chef de Service
de Cardiologie de I'Hopital Averroés

ECHO-HOLTER-ECG EFFORT

4, Rue Abdelkader Mouftaker
(ex. Clémenceau) Casablanca 20,080
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ECG

Name: MOUNSIF. Fatim$ex:

SN: 0015811

Case No.:

Female

Clinic No.:

—ction:

Date: 10/09/2020

):00

25mm/s 10mm/mV

CTETE
" o

o ety

|
|
|

¢ 1 0my
-0 04my
1 03mv
-0 lomy
0.00m
0.1 3mv
0 15mv

0. 77mv
-0.mv
0.04mv
0.22mv

v

FITEETEEE

BeFIg
ey

0 UBmv

E 0 12mv
1 0 27Tmv
0 0dmv
0. 10mv

T E A 0.06mv

-0.12mv
~0.90mv

-0.02mv
=01 T

EXEgEEey

o

0 05mv
-0 08
0.65my
-0 20um
-0.02my
0.02mn

$3[73

2

0 12mv

0.30my
0.04mv
0. 16mn

sy

0 07m
0230
~0.45mv
0.07my
0. 24mv

0.07m
0.61my
-0 68my
0.06my
0.35my

0.0%mv
0.62mv
0.22mv
0.04mv
0 18mv

0.0%mw

0.67mv
0.1 7Tmw
0.04mw
O 18mw
0.0y |
0 80mv
-0.15mv
0 03mv
0.1 7mw

0O08my

082
L ® -0 10mm
005my

0 16m

requency:
ample Time:
R:

Interval:

RS Interval:

Interval:

1000 Hz | PR Interval:

13s

QT Interval:

87 bpm| QTe Interval:

—

88 ms
76 ms

220 ms

P Axis:
QRS Axis:

T Axis:

156 ms

354 ms

421 ms

56.09©b

36.71©b

Prompt:

Total Beats 16 ,Normal Beats 16,SVE 0 ,WE 0.




