RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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 de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
-aractere personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS o -

Mutuelle de Prévoyance \
& d’Actions Sociales i e |
de Royal Air Maroc = ) e

)
¥ )

/

Déclaration de Maladie : N P19- 0021017

X Maladie () Optique () Autres

Mamculecradre éeiz gadherent[e} ,,,,,,,, Société : R,A\M
(O Actif R Pensionng(e] D AULTE 2o eee s s sse s s s e en e en e
Nom & Prénom : M ,LKD\-\AbCL(iE \r‘-Q.L\_ Date de naissance :.(). A L QA JAgl—t}

Adresse 5-3 acL Abd.ﬁ.t KL;AL%C’LL‘:Q_??}D R%m\t‘;wL L’. _/hmetb ﬁe i__

CA

(O Dentaire

el s s Total des frais BNgAOES :....ecveeveeeeereeeiceieeisc i

Cadre réservé au Médecin
(]

Cachet du médecin : Saore i}
fd,0522265353 Fax : (}52%;;31 -
valad de Paris 1er étage N'10

Date de consultation : .......H..5 / ........... [/:3 LS

\40- fA. .. I\S.—L ( .;L.‘v..(.fz, (. AQE: e
Lien de parenté : D Lui-méme ) Conjoint

Nature de la maladie : ........... Dd.{( })h,l[& E&f ........ é'YL ‘Db‘ka.u [n 7 .................................

En cas d'accident préciser |es CAUSES et CIPGONSEANGES | ..........vverurrrererressosemsneenmeeresareesereaaeaeaaeansnsnsnsnnsnses

Nom et prenom du malade :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corw*tdenuel c:cmmunno'uer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle =y

J

J'atteste sur 'hanneur I'exactitude des renseignements-pertés-surla_présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relativela la protection des denrwees personnelles.

Fata: CASARBLANCA. = AG,A[..L’—Q/‘éOéQ

Signature de l'adhérent(e) :.............
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important ;

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Cabinet de cardiologie a orientation rythmologique

Dr Moustaghfir Abdelhamid
Professeur de cardiologie )

Note d’honoraire N°0010/2020

' La Date ‘ Nom et prénom \ Acte I Montant | Signature et cachet
| | | du médecingant
' 06/01/2020 | Mikou abdel illah | Consultation de \ Six cent ' \ONW'“ oA

| suivi du  dirhams <2

| défibrillateur i (600dh) e

|

14, Bd de Paris, ler étage N°10 Casablanca 20000. :
Tél:0522265353/Fax:0522265355—ICE001676319000072

Email :moustaghfir64@gmail




Cabinet de cardiologie
& orientation rythmologique

Dr Moustaghfir Abdelhamid

Professeur de cardiologie

Casablancg, le c.ove B HSENER e,

Electrocardiogramme
de surface

Nom : m«@k\ .........................
Prénom : ...... S leﬂ Jﬂ ............

14, bd. de Porls Ter étage N° 10 - Casablanca 20000. Tél. : 0522 26 53 53 §
_ 4 53 55 E-mail : cabinetr thmologle@gmml com
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VIKOT, AR deliah Date de la visite : 06~Jan-2020 16:36:35 MIKCU Abdelilah Date de |2 visite 1 06-Jan-2020-16:35:35

Jisposilif: Viva XT CRT-D DTBA2D1 _ SWO16 Version logiciel 8.2 (5.1) Dispositif: Viva XT CRT-D DTBAZD{’ SWO16 Version logiciel 8.2 (5.1)
Juméro de série: BLJG16836S Copyright @ Medtronic, Inc. 2015 ) Numéro de série: BLJG168363 Copyright © Medtronie, Ine. 2015
Rapport mesures pile et sondes _ Page 1 Rapport mesures pile et sondes Page 2

emiére interrogation : C6-Jan-2020 16:36:35 .
Impédance scnde

: Stimulation A. 437 chms 06-Jan-2020
ongévité résiduelle 08-Jan-2020 : Stmulaton VD (Bipolaire) 760 ohms 06-Jan-2020
stmee a - 23ans . Stmulation VG (DistaleVG/SpirevD) €08 ohms 06-Jan-2020
fnimum : . 15ans Défibrillation VD 46 chms 06-Jan-2020
aximurm - 3.1ans Défibrillation VCS 55 ohms 06-Jan-2020

Détection
RRT >5ans Amplitude d'onde P 0.5mV 08-Jan-2020
(basée sur linterrogation iniiale) . Amplitude d'onde R >20mV 06-Jan-2020
ansion pile 06-Jan-2020 Derniére thérapie haute tension
ansion 284V ¢ Pas de mesure depuis réinit.
(RRT=2.73V)

arniére charge 31-Déc-2019
:mps de charge : 41s : o
1ergie - T 00-18J -

smpteur d'intégrité de la détection  Depuis 25-Nov-2019
tervalles V-V courts o
wification position sonde auriculaire
1S de mesure depuis réinit.

E—




28:52

06/01/2020 15

& . _MKOU abdel illah

Signé par:;
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