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3

ions générales : y
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

i
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothé lentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

ration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

soins
macie :

Les vignettes des meaicaments doivent etre DhHQ: oirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans VFQHCCEES une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats de ou du compte rendu (s i confid t étrg
ointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du méc r des analyses ou radios peut étre demande par le médecin caonseil dg
la mutuelle
ique :
L'erdonnance du médecin pres t la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
p renseignee * le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg

réeeducations.

Pour le remboursement, la fEiE.i.l_iFf_’ et |e calenarier des seances E uees sont g a la feullle de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord e renseigné sur la feuille de soins es

oblig

demande de remboursement.

La racture

La radio-aprés soins est obligato 1 cas de protheé

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC::

La déclaration de maladie chronique doit

mois

Adresses Mails utiles
Re
Prise en

lamation contact@mupras.com

0 charge -@mupras.com

D Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

traitement des donnée

0D9-08 relative &

La ML a protection des personnes physiques a l'eégard du

a caractére pe
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000

t Rue Allal

05 22 22 78 18 - www.mupr

MUPRAS

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

O Maladie

(O Dentaire

Déclaration de Maladie
N2 P19- c0279

(O Optigue

Cadre résey? a
Matricule :......... ./ .
C] Actif

Nom & Prénom

Datg de naissance :

//H....

Adresse :..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

05 AR
A K,—LL,',\

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ..

(O Luiméme

AT
Nature de la maladie :.....)..)....).. B s

Lien de parente

AfY )

AMVDEDSA | 0 i ] AGE:...ooooo..
(O} ‘Conjaint (O Enfant

quer |€5 Seignements sous pil confidentiel a

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FBIE & { o nnnnmamasansamnns
Signature de l'adhérent(e] : .......

T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4 §
Dates deg.q | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatufe’du Médecin Le praticien est prié dw aréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes “\¥ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pafement des Actes
A\ T Important : ’
b o =T "
L, L /,// Veuillez joindre les radiographies en cas dg prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
...................................................... < —// et T
---------------------------------------------------------------- L, SOINS DENTAIRES | _crts | Naturedes | oohoient
Traitées | Soins
.......................................... o~ P | |
| —‘F _——
EXECUTION DES ORDONNANCES | S5 Sk
Cachet du Pharmacien T
= Date Montant de la Facture
ou duFolrpisseur
P ,'\ - SR, S . T 10 R— SRR .., TR S T A
A {on A .. . ”1/3 q/( 7}“/ ________________ | MONTANTS
. ’\} ~ '-7“\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R A A S A R N R L | DES SOINS
P Ve | 1 e
15 R R — S R ] |
.................................................................................................... \ . \
g 4 T T —
‘ = ‘ DEBUT |
e e ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
Cachet et signature du Bate Désignation des Montant ‘ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1 : L
/
______________________________________________ | | : FIN |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | DEXECUTION |
........................................................................................................ | . i — i
————————————————— |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p—————
CCEFFICIENT
S TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
..................... MONTANTS ‘
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""" ] DATE DU ‘
DEVIS \
DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur Rachid JOUNDY @i aud,  si<all
Spécialiste des Maladies

. “paat | gl | gl yal 8 Lais)
du Coeur et des Vaisseaux oloddl g caldll p31 56 ‘-‘"‘"‘_‘ *
Echo-doppler Couleur Cardio-Vusculﬁir}e bl 5 gaalls O:‘:'I.J‘-:'“ 3 il pass
Holter Tensionnel et Rythmique el da b a3 ‘_)—"—‘3—4”

Epreuve d'Effort dg—gmall oL 5]
Sur Rendez-vous de galls
<K o ;
; «‘F“ & % Casablanca, le P OB I72027
- 8 '7,’;’/ t;‘"-
" f -"“, AKILI AHMED

"?3/\9 » Cardioaspirine 100 mg 2)(} /

1 Comprimé, mldl, pendant ,3 mois
!

| \ D/ = e
. emon m - A
(A l] (" T{ J Arﬁ Cg_rhpsﬁismé’,g:atin, pendant 3 mois A ('{3( - /
ﬂ \j\ ﬁ S"y « Curarti fortg ’

1 Comprimé, matin, soir, pendant 15 jours
7@ 0 * Febrex

1 dose, matin, soir, pendant , 5 jours

| gl.or : 2539
UT.AV : 0724
&/ PPV - 20DH00 : y gl

YA -

~—
—_—

il o™ gl g - gguanial Bt ol ) T ol - g g NSO
417 -].3d Souhaib Erroumi—, 1¢" Etage ( en face de 1'Hopital Al Mansour ) - Sidi Bernoussi - Cliasal‘)lanca
! E-mail : cardiologie.joundy@gmail.com : i3 S 5l TéL : 05 22.76.86.41 : iyl
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Dr Rachid JOUNDY

NOM:AKILI AHMED ID: Genre : Age :0 DOB :05-01-2022 Date Test:05-01-2022 07:51
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr Rachid JOUNDY

R CRE Crhy ESS e S S ,,- il B | Fréqﬁen.c;e:-_1000 Hz Interval. PQ: _198 r:ns l ‘Suggestio!n_: L
T Y T R e o Endial 1 ‘ ——t—T1—1 Durée ECG: 6s IntervalQT: 394 ms |
F) ) R ) S Y Y O SR Y o 59 bpm Interval.QTc: 390 ms |
_,_, SR ol (2 3 R Ll - | 7 | Durée P : 118 ms AxeP: 64.8°
= i e g e | "~ |DuréeQRS: 98ms AxeQRS: -50.3°)
: Iizilftrerfprir:lcipalzén ' FiitrejADSTO; o B i Durée T : 266 ms AxeT: 36.7° Signature Médecin:
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