COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ns générales :

adre réservé 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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigde pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
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cas d'accident, une déclaration précisantes’ghuses et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
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es vignettes des médicaments dyfaﬂf&ﬁﬁ‘e dbhgat;oireme_ntl )\‘;n}’te;)ﬂ ordonnances.

Pour les médicaments sans vigpé’ts%éli;na‘féctg;érae la pﬂarmac’fé/cin'rt &tre jointe

ologie et Biologie : AN 3 \ LN,

La facture ainsi gu'une cc{;p'ie. des r‘,ésultat.s-bég a_nalys’.e‘s.ofyt‘:’!u compte rendu [sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes a I'ordonnance mgaeqlq gt'éur ta@e'-de[népde de fémboursement.
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Un pli confidentiel du m\éﬁe_cm ﬁ@sﬁipteura’qs analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecsn pr‘escriptau?gt_ Ia_,féctur‘e de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation : .
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.
entaire :
Erf 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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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“\J£MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

N2 M21- 062560

@Maladie UDentaire UJOptique CAutres
Cadre r'éseyvé é{_l'adhér‘ent (e) _

Matricule ......... "1 U o~ Société : ........... PL—ES\‘\ ................ T

O Actif O Pensionné(e) O CR— il A e ......

Cadre réservé au Médecin 5 N
o Dr.
Cachet du médecin : Professe i en
264, Bd. Ghandi « Casablamca =
Tél 05223901 12'% €1 15780
Date de consultation:......_...... AL T T Lol 1o s KERREO

Nom et prénom du malade }ué\\DEﬂC{JL'\Y‘\%
Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du ik Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins AM PC M 1V des Honoraires
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS 3
DES SOINS {
DEBUT
D'EXECUTION

FIN :
DEXECUTION |

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Cr‘eatlon remont, adgonctlon]

gutique, nécessaire & la professior

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- 1

Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie

264 Bd Ghandi.
Residence Jawhara ORDQNNANCE

Casablanca 20200
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21/12/2021
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Professe Cardiologie
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Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806
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Pr ALAMI Mohamed (S1)

E C G Nom : VERDE EP LAH2x : Female Age: T7Y Clinique N : Section :

SN : (;013899 Case No. : Lit No. : Date 21/42/2021 16:1:49
bpm g7 | pomr. o leh ot opgl f gl L g8 on 88 i Diaiomgie e g o 88
ms 693 689 684 685 688 680 680 683 687 680 679

aVF

00:00 AC IR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV

Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 165 ms PR
Temps d'écha 23s| QT Interval: 394 ms Dr. AL AMI M .
HR: 88bpm | QTc Interval: 477 ms ' 2?:?%:82:2:; f:g;f:ﬁl?gle .
P Interval: 121ms | P Axis: 62.900b Tél. 05223901 12,9661 15 ;; o
QRS Interval: 87 ms | QRS Axis: 15.80©b
T Interval: 224 ms | T Axis: 54.10©b Stk Mz
ignature Medecin :

Pagel




Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 21/12/2021

VERDE EP LAHBABI LILIANE YVONNE

Terrain Atopique: NON Regime

Poids 66 Kg
Indice de Masse 27,8 (Norme: 20 4 25) Medicaments Prescrits
Risque CV 3 SINTROM
ATENOR 100
TA 160 /60 mmHg
Frequence Card 93 ¢c/mn
Examens Demandés
Radiologie Biologie
TP INR
Avis
Notes

Prochain.RV 21/03/2022 10:00:00




