_aVIMANDATIONS IMPOR?
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
«tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
qus:
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Ar‘t, e Rue Mobameo Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Déclaration de Maladie
@\Maladie () Dentaire

Cadre réservé é I'adhérent (e)

m Actif (J Pensionnée) (O Autre oo o Ficsiniinagiins N S
Nom & Prénom : ...... ./U/l't.mté/f?ﬂ'”( ﬂ y’fAé_Elate de nenssaﬂce ...... ﬁ"f /g\{)|CI)'g

Adresse :........ R L(’-/ 1 ....... LY&S-—/I V ...... C/ UL:'A .........................

Tel. &(fi/ € ?C,/ [ ............ Total des frais engagES -‘*:U{ S ‘; §L %

Cadre réservé au Médecin

N S19-0004607

() Optique (0 Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : Oq ..... i) [/’L{’_;ZZ:

Lien de parenté :

Nature de la maladie:................ *\ﬂ f‘%

En cas d'accident préciser |E%C§JSES gbpgrcgﬁ&tames .................................................................. :

Dans le cas ou la maladie aurait un caraznsﬁ: qonﬁ;lw\ne\ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & latt,enr.lon du

médecin conseil de la Mutuelle. < L I BV 3
Yyid !‘

T

J'atteste sur I'honneur Iexacmude des renseignements portés sur-ia prese‘nte declaratmn de dgcla&e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dopnées personnelles. :
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Casablanca, le OL}U/“MQ

Dr . FIKAL Najoua

Cardiolé)gue

& Ancien Médecin des Hopitaux Savoie- LYON France

& Ancien Médecin du CHU Ibn Rochd- Casablanca

& Diplomée d'Echocardiographie ~ BORDEAUX France

& Diplomée d'imagerie Vasculaire non Invasive - PARIS Descartes France

L\'l‘ \\71\\ KL 80&%&(‘ AL

PEY: 21 DHE 0 ‘

zﬂﬁ’%hgwkaﬁa ngxg/g. ﬁ%%ﬁ//

Q o | ‘
‘ AL S/ C CS TE DE VERAPAMIL
_,PK " T ‘-’_\)("O oD \JL_J )\ 50 W ?5 0 LT 21029 2 ‘

5 S BP 04 2025

| ~ PPV 100,00 0

Byge H
> - o [ PEE]
- J_reaaf S50 o JC\\ mt;{)ﬂ o

%/)(fob ‘:}

/\/\

gc@umnwr}n WS52Y (e degace plel  (Gladu ihas) oyl gL« 158 035 dolB) « JoVI al
ler étage, Lot N° 158, Boulevard Zoubir (Mustapha Selmat), en Face de G.S La Joconde EL oulfa

B 05.22.900.200 @ 06.61.61.02.71 (1) fikal.najoua@gmail.com




-

Dr FIKAL Najoua

Nom :MALKI ZAKARIA Clini: SN:0001143  Sexe : Age :
’
ECGServf: Cas: Lit: Date:04/01/2022 12:49:45
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR

Temps d'échantillon 61 s | Intervalle QT

HR: 98 bpm ' tervalle QTc

Intervalle P 72ms |Axe P

Intervalle QRS 92 ms | Axe QRS

Intervalle T 148 ms [Axe T

156 msJ

320 ms |

408 ms |
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