F Déclaration de Maladie
) RECOMMANDATIQNS, IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-507337

& ' Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. ® Maladie O Dentaire Cd DOPt'que ' 7 075 Autres

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Cadre résgi g adhdvant (e} Rﬁ“ \____/

al La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule = “ Societe ;

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif D Pensionné(e) D Autre ;e resinas S e e s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| Nom & Prénom :- \ﬂ@H(_{u @L)AF A’E
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |accident est a joindre 2 la feuille dd Date de naissance i QH[Jkljgéq
soins. Adresse T T R e L L eI LEL I AL TEEL L

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. JA OO %

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. T, disimrisiode i S + Total des frais engagés : - g o Dhs)

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

l&mutuelle o
Optique : L
®  L'e=donnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de sains Date de consultation : -
Rééducation : Nom et prénom du malade ;-
. . o '

Lwntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2

" H par te pe P 8 o Lien de parenté :

rééducations.
. Kur le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ;-
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circ s
- * >

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans e cas oi la maladie auralt un caractére confidenflel, commyniquer es mrd&ﬂz“g % pi:onndem Vi Fatantion

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle a

i

®  Lafacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) s I ui' f : )
- ) 5 , ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei ts paﬂés sur fa m'éwe te déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) avoir prus connaissance de la clause relative a la protection dé’!'ﬂmqe "per nelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - . T S A e
®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent(e)

mois. )

= £ s "
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
o Réclamation contact@mupras.com =
0  Prise en charge m .com : ’ w
i g pec@mupras.col Déclaration de maladie 9 W19-507337

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

—
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ; ﬂgq QJ
La MUPRAS garantit le respect de [a loi n™ 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed M.tl'kl.‘e '3 3
Il sera nécessaire de le présenter pour toute “L
a caractére personnel Nom de l'adhérem(e) & st . e biiiiararsaad
réclamation ultérieure, ot _8 ,Qﬂ, J ‘w
_ o Total des frais engagés :2H0.0. =
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Aue 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 y mponﬂcmplfrm‘ﬂ). Date de dépot y




- | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser ia dent tratée, 'acte pratiqué en ndiquant 18 e = g::’._ ns
attestant le Paiement des —
........ A INP: | i Important :
: Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue e bilan de 'ODF
___________________ Dents | Naturedes | o 0. mwe:L I LT ] ]
Traitées Soins
Ty
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien = N DES THAVAUX T
ou du Fournisseur Eteta
e e e =
MONTANTS
DES SDINS
A———
S —————
DEBUT
DEXECUTION
=
Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Coefficients ‘
e
FIN
D'EXECUTION
NS —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT e
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX }
Cachet et signature Montant détaille
du Partician Sains AM PC IM v des Honoraires DO0000CO | BaConoon
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel. Therapeuique. nécessare 3 la professon
..................... y DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT .
DATE [

* Il est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Nom et prénom : il [‘-(DH’},.‘\) 0 \)Mﬂ

Avis cardio Pré anesthésie-Echographie cardiaque

Renseignement Clinique :
e Age: S 2ecn
e Antécédents

No,o‘\ov’)'* : M

* Type d’intervention :

ﬂ a,f‘b&ﬁw Uyw‘k/'eﬂf

e  Traitement en cours -

Docteur. AARAB ADDI
Tel. : 0522 77 81 81
Fax : 0522 99 65 74 AKDITAL
E-mail : info@ciocasablanca.ma O s WSy
Site web : www.ciocasablanca.ma ACLE e sant



DR LAABI MOHAMED AMINE
CARDIOLOGUE

RESIDENCE RIBH D ANGLE BD BIR ANZARANE RUE CAID EL ACHTAR
CASABLANCA.

TEL : 0522992088

NOM : KOHEN OUAFAE DATE: 13/01/2020

NOTE D’HONORAIRES

Consultation et ecg = 300 DH.

Echographie doppler cardiaque= 800 DH.

Total = mille cent dirhams.

i



CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

et il g il Sl pa T gmdiistig ymng daluc

Dr Mohamed Amine LAAB! - ‘ /\J\/\ ’ . guel gual neaa jgisal

CARDIOLOGUE \ P o [P 1 =T P9 BPE IS Y
Cardiologie Générale et Interventionnelle il il alf= g
Nom : KOHEN OUAFAE Date : 13/01/2020

_ECHOGRAPHIE CARDIAQUE. .

Motif : EVALUATION DE LA FEVG. DYSPNEE.

Fﬁni:.t'ién \‘/gntriculaire gauche normale. FEVG=70% TEICHOLZ.

Pas de troﬁbles dela ctnétiqueIVG.

Ventricule gauche non dilaté dtdvg=42 mm, non h.y.pertrophié sivd=9 mm . .

Abrte t'horét;,iq.ue nﬁn dilatée. Oreillette gauche non dilatée sog=13cmz2

Pas de valvulopatﬁie notable. Micro IM physiologique.

Pressions de remplissage VG n_ormales.lE/ea<8. ' - -
Cavités droites non dilatées. Pas d’HTAP‘;ﬁr I’i'T_. PAPS=30mmhg

VCl 14 mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

Conclusion : Fonction ventriculaire gauche normale. Pas de valvulopathie ,

[

notable.

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, (A cOté /-‘\gencgqﬂ%)ﬂ’-‘r étage Quartier Madrif - Casablanca
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Tél: 05 22 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAmineLaabi@gmail.com
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