e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale 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

tique :

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

eéducation :

L'entente préslable 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 2 la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.

dresses Mails utiles

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

(JMaladie

~ weC aration de Maladie |
. NPI9-'0041259 /0073

< \ -
OOptique

utuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

». (JDentaire ‘.

Cadre réservé a ['admérent (e)

Matricule :........ 8551 ............................ Sociéte: ........... Q\
O Actif O Pensionné(e) O Autre:. &

Nom & Prénom : HQOU OU }\JQAI\ J\AIA:‘L
Date denaissance‘...,......Q...A I D ,A } _/1%
O

e, T3

Adresse :

i L J
._L - &
Cadre réservé au Médecin /- ) bR t. - "';"wcu ~
VLt IS =T il :
PR
Cachet du médecin : wadet™
Date de consultation: ............. 7 A Sl essnssnsessnnsunsssanns
Nom et prénom du malade :..........cceeceeerrcneree e O U T .1 WP A e BGE
Lien de parenté : D LuFméme D Canjoint C] Enfant
Nature de la maladie :..............cccccvieenne ‘\.,ﬁ.:r\w ...... dasiasaey e o PR

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES © ..........c.cccoiimiiimnrremsiaitissssnsionsasiasasosstesssssnsasan

Dans le cas ou la maladie aureit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissarnce de la clause relative & la protection des données

rsgpnelles
Fait a: c:.w\g(px Le: AN 1.0% 1. A04. /]

Signatur‘e de Iadherent[e]
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- Cardiologie adulte , pédiatrique
- Hypertension Artérielle

. iLiter tensionel - Holter rythmique
- Ex. Chef de service de Cardiologie

de I'hopital d'Agadir et Taroudant

- Diplome universitaire d'échographie (Transthoracique gl g uslST Ll
et Transosesophagienne) de Bordeaux Ladipd g3550 Salls pamall aglis -

- Diplome universitaire Médecine vasculaire , Phlébologie Aoy Saalli dugand| duc Wiy aLal| uﬂ-*-l agbis -

Agadir; le : O% (cm”b\

: Lt 0 g¥1 ol -
il ol el sy Falaw sy -

’ eald) b, SY¥ee 9 SN
Shheally JLSL gty il a2 eliataf -
dedarel a5

NOW s e

Mme TALBI Haddia
{9/ ¢3 =2 95924 =

CONCORS5/5

1 cp matin 3 mois

—\/\/\‘ Rendez-vousle: .

22381 - S| Con G T Gallad) 6 08, 455 9)lw 5)lec Setacd ! Zcld| e £yl

ﬁ:i_“gsoggmed Cheikh Saadi, Imm. Sarour, Appt. N° 6, Ter étage Nouveau Talborjt - AGADIR
: 828229/ Fax: 08 08 37 09 65 / Gsm: 07 62 02 19 49 / E-mail: dr.elbelghiticardio@gmail.com




TR
! cu\‘tg.qlg-\‘\\\‘\:ﬁt“ 9 ;\:ﬁg
Rt S
R Jag 0 3
T 71 TN
Ut i il
le:cun;-l u;gn::‘:::mm” FIURIGESE) 1IN0 u"m:‘:i:;ml “u dNN f'-tl'“ DG-N NWY
sup 01 've - Add WHHYHG H3J000 1d enainseg LIURIGRSED 1N0I] PORILITUOR BRI °LE
o€ @p ayoy g duiod “Buig s O WY HOONOD Sup oLt Al VIRYHG H3d00D ed gngnsoq
0F 8P BYD guA IO BUIGBUIS O THY YOIND ) wup 0149 A
pE @n ayog gundwed ‘g Bwg O TNY HOINOD




Docteur My Rachid EL BELGHITI

- Cardiologie adulte , pédiatrique
- Hypertension Artérielle
Holter tensionel - Holter rythmique
- Ex. Chef de service de Cardiologie
de I'hopital d'Agadir et Taroudant
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Nom :talbi haddia Cli No.: Sex: Age: SN:0001392

Section: CaseNo.: Lit No: Date:08/07/2021 15:13:44
TR SRIRE | A Bl b T e ORI R R T e e i
ms 678 @ | 640 665 671 682 B68 i 1626 i .| 6491 B3 TEER L ag R ol

VG' ............... i B i e s e e 0 o iy i L RS R
0000 AC+DFT+EMG 25mmis 10mmimV

Fréquence: 1000Hz | QT Interval: 286ms | " 0P

Temps d'écha 9s | QTc Interval: 355ms

FC: 93bpm | P Axis: 57.70;a

P Interval: 129ms | QRS Axis: -24.00ja

QRS Interval: 88ms | T Axis: 98.90ja

T Interval: 116ms | RV5/SV1 0.42/1.36mV

PR Interval: 189ms | RV5+SV1 1.77mV ——




