~ Déclaration de Maladie -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-604418
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. y de Roval Air Maroc \ ) 1
Conditions générales xj 0O )] :
®  Le cadre réservé A ladhérent doit tre ddment renseigné. Maladie . ; dE‘enta(lr)e Optique
Y i _ . i Cadre réservé a adhérent (e
" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 72 »g Q
" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule i =0 ; rm——— SOGiete ;e a i
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Eﬂ Pensionné(e) O Autre:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : S ﬂ—&) E >@M 5 A{—\ ! L;A
que pour tous les actes effectués en série.
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dé Date de naissance : /’t } £ /K l e
soins. Adlvasce [.P\’ P\/ K. 2? .................. %3&-’
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. OCéé g} 5’9 %M f() O
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. B s * Total des frais engagés : =7 , ] / e
Radiologie et Biologie :
- g € . ! a Cadre réservé au Médecin—< — p
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre, o g -
3.5 it o [ ~ A
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 4 -:J.. CA
. achet du médecin : ; 38
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | : c u médec Angle r‘
! 4 o F o
la mutuelle g'( 1y TP A
Optique : <
"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins. GZ Date de consultation : e
Rééducation : g Nom et prénom du malade ;- -« Age:
- I . . . s 4 . . : |}
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur xigée avant le début des séances de , i — -
p g P preseripteur-iest exge E Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations.
5 T, - Lo o SU @ PN,
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins, | g Nature de la maladie :- /-T-” 3-}’(_\
. | (1]
Dentaire : | @ En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
S
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ [=] : R e ;
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
" . | =
obligatoire avant le début de traitement. i ( médecin conseil de la Mutuelle.
| o
®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. I , . 3 ) 3 . X
- ) . ) ) \ ) ) J'atteste 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. i
! avoir pris co 5 ance de |2 %P elative a la protection des données peqonnelles {
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait § 1ol Le : ey ya W
®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les i-i S]gnature del adherent[e)
mois. ) N )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o]

Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donné:

5 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Harlog

Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 4545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Natures des Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature das soins
des Honoraires attestant |le Paiement des Actes
TP Sl I (i — S D Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
--------------------------- r‘
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: DEBUT
BEBE DEECUTON
= g A aiy :
Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FHN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: o e 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
Montant détaillé b
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires 00000000  D0000000
35533411 | 11433553
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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 ATTESTANT LEXECUTION
S




Docteur Jamal SIBAI = Lad) Jlaa ) 41841

CARDIOLOGUE
Diplémé de la Faculté de Médecine Ol o) 9 i) () jal (B  ealiaial
de Paris Ol il LIS 2y &
Horaires d'ouverture : R . ” g . —_
;3 du Lundi au jeudi 9h a 15h. - 15 u“"“ 9 e g "n Mj Oa daeli iy
\ Samedi 9h a 11h. 11 0 (9 (0 Gl
Femé le vendredi, samedi aprés-midi et le dimanche. Yl 5 gy Cundl g anaall g Adlia sal
Pour Prendre RDV appeler le : 06 22 180 812 0622 13@}_2‘ s | glall & ga BY
St . &
Casablanca, le .............0.[. JAN..2071.... gl ¢ plaud| _)]-‘H? 'r a5, a'f’d

" /
p N° d'identifigation™Cu paraticien: 091129718 ﬁm‘;ygﬂﬂ# {? 33 gofo[g/ B 4 i
\
|
|

e M ‘g'f*\smmu

o ——

REGIME SANS SEL v~—A_|

, S "
- bad<fped 3, Ay | 2
- C TRAITF ENT DEEMOIS

[} “

o

)

‘\/ . ‘ .
C»&”Lf’\l\d Crovngioe 1 77}

C iy
% (o Dr. |. SYBAI

~Falla Yacout et
>« Caceblonca
Tél: 00 244074 19-0527457890

ICE : 001790451000004 - 05 22 48 79 79/ 05 22 48 78 90: isy) 20000 shissd) Ja - ) el » o o ol N 5 3B g (Lo ey ) o A0 4§ Ay )
Angle 1, Rue EI Araar (ex,Gay Lussac) et 38,Bd.Lalla Yacout - Imm.BMCI - fer Etage - Casablanca 20090 - Tél.:05 22 48 79 79/ 05 22 48 78 90



-

Sanofi-aventis Maroc
Rom d& Rabat -R.P 1
Aln sabaj Casablan,

b 28
P 21'"11'

i mmlmwlrmrmm I
080308

S;
anog-aav ntis M#roct’\

:‘ Seba lCu Blancy
| 300 m,
PAV 218%¢

bR
I]HH IJ‘I .'H![[HH HMIH[/

Sanoﬁ-a vent;
Rou is Maroc/\
Nrs t b IR““

A

ViR 75 5
[HT]
s”meaf"'//'gﬁ'ﬁ'g’fn”é”

San

SR
" A ab

Ap lancy

PPV 218%cB.b 28

&80Bp 2
. [/HH Hll ﬂﬂ/]ﬂ!!ﬂl)‘lﬂf [/

S, noﬁ-avems Maroc
St e )

Ain seb l C hllﬂ

;‘;v mfn%o%

"llll Hl‘lllllﬂln'n‘l l!llllll‘"
118001 " pangge

Sa noﬁ-a vemrs
S res )

‘" ‘5 Caunu.
PR 5% o BhZ®

I] HHJHIH”IJH‘I.'I!IIM‘”

Amntty lvliq 0

P.P.V. .27 70 DH

Wiy

i ®)
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Intervalle PR: 129 ms

Fréquence : 1000 Hz
|

Suggestion :
QRS deflection <= 1.0 mV in chest leads,
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Durée Echantillon: 9s  Intervalle QT : 463 ms
™\
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CARDIU

FC: 56 bpm  Intervalle QTec : 447 ms

Durée P : 103 ms AxeP: 50.1°

Durée QRS : 100 ms  Axe QRS : 10.0"
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Durée T : 333ms  AxeT: 42.4 Signature Médecin:
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