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de Royal Air Maroc
X Maladie UDentaire (JOptique DAutres

ditions générales :

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

decin d Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. e e P .

Iy . . . . . . Matr‘icule:.‘.g.g..:.’nk.,; .............................. Société : I._l/ \j/}(. Al “4!) ROC.....
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif & Pensionné(e] O AUre e sssssssressmrasenressevenzese:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom ;... A_ZHA M. H&S‘f;ﬁf\l{ ...........................................................
Date de naissance :. /A’ﬂ(“/‘ Aﬂ')g .................................................................................

Adresse :..... L\_Cf

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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.

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

la mutuelle.
ique :

Date de consultation 061 ..... /C‘?)/—»QE%/ B /
Nom et prénom du malade : E?%L&'&\\\ ...... \.\'\C >fx\ ...... Age._..@ ............
O Con|0|r|t () Enfant

Lien de parenté : ; Lu-méme ;
Nature de la maladie :................... ,././ d ............. L e

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCeS : ...........coeeeeecicnnnnns e R e A

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :

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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cemdo/ protneses: ol de nakarmens: cansiires; Feopaed prdeleie; nanasignd sur | Tl e soine 206 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. )

La 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 connaissan ’%de la clause relatife & la protection des donnees p jonnellesr, P 2 1
Faita:.... CASALLE )m,rl ) /f 0.1 0L,

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ............... X ...

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

o

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° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
saractére personnel.
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RELE\IE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dateg des Natures des Nomt.Jr.e et Montant derja'"é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes ' Ceefficient des Honoraires §
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dipldmé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hapitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

‘ ET DES VAISSEAUX

82, rue Soumaya Angle Bd. Abdelmoumen Oegall wac )l - daaw di) 82
(Immeuble RENAULT) Casablanca eliawll Jlall . (gig) 3)lac)
| ¢:0522 987237/ 05 22 25 26 19 ¢:0522987237/0522252619

gulaall 2l jgusall
dagaall 3ygally alill yalyal b alais]

29ashy lall duls 20)5

‘ Sur Rendez-vous acgall

Casablanca, le ﬁ.?é/}i/wf b sliagll jla j X ), 00 \
TN

\% e e e JALE s \

0890= 4 b , o~ (& |
o B G )

/7




- .
ID: EZZAAM

EZZAAM, HASSAN

HOMME 10/01/1958 63 ANS) CAUCASIEN
TAILLE: — cm POIDS: — kg TA: —/—
TRAITEMENT:

OPERATEUR:
NOTES: %//

0%!03!2021 10:45

105 bpm

PR: 182 ms
QRSd: 90 ms
QT/QTC: 322/400 ms
QTcB: 425 ms
QTcF: 388 ms
R v56 IS vi 0,81/0,27 mV
Sok-Lyon: 1,09 mV
AXES: 47/-38/22

Cardioline Dept. 25mm/s

10mm/mV 40 Hz/50 Hz  Cardioline SpA HDpl SN:01302033 touchECG, 3.51.13057 Page 1



