RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a joindre 2 la feuille de
S0ins. Fan

Pharmacie : . s

] Les vignettes des médicaments doivent etpe ubligatolr’emem jointes aux ordunnances

= Pour les médicaments sans wgnel:t.es uhafactnr'e’de IapTwar'macre doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : 4 ; ¢ \ l

= La facture ainsi qu'une copie des r'ésultabs des analﬁs%nu du, compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour touté dl!rnande de &ybuursemenk

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou’ r%gms peut étre démande par Ie médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : y

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture da l‘optlclen sont & }mndr‘e a la feuille de soins.

Rééducation : N\ S

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescrﬁbﬂe_ﬁp“ést exigée avant le début des séances de
rééducations. )

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : B

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'aceord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. "

®  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
-

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel. .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com 3

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N2 M21- 11058230

MUPRAS

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

OMaladie ODentaire (DOptique OAutres
Cadre resewe aladherent (e) T l . 3

Matricule :...... (_,} g) .............. SOCIEte : ....covereeecrennn ke '* ..... l.’J ..........

O Actif (J Pensionnéfe) O AUtre e s S S A
Nom & Prénom :............. 1\%% ............ M..LNA ........................................................................
DS 08 NAISEENCE v e s e s A B U oo G R S e S e e e
PPEIBER Syt s i e e e e o e D S S S A S R S s SO o T e
- MU Total des fras BNQREEE . iiwamimmisteiiiisiistsssiisis Dhs
Cadre réservé au Médecin S

._ac,%-—l)’\‘“s'w .

Cachet du médecin : i LAl galy

Date de consultation : .¢.) { /U€= / &;L(..A:;\Q_

Nom et prénom du malade : ... HQ& e N AN eeeeeeeeeeeeneeesss A
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de 18 Maladie :....... LB ..ot

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES | ........coo.eviiieeceieieeceeeee e eeaee s sne e e sessmseae e nnnes

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

-7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. 0 AN AU,

Slgnature da l'adhérem'.(a] ...........................................
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Dates dés Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES
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4™
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur ¢ p e
IS T WG 11V 54
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur Najoua Yamoul
Cardiologue

- Ancienne interne au CHU Ibn Rochd
- Dipléme d‘échocardiographie
doppier de I'Université Victor Segalen

de Bordeayk (France) Gaally il aad - il hhis
El‘edrocordr ramme - Eéhocardiographie doppler il - o il
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. e
3,10
’7,@‘00—

RS
6'—}5’—{ Yo

og REAOL soone/ZiS
3= cp B0 o
pRY -530K10

8% gt

Lot N°

Exp

PPV 4-):;" }{0



‘ Nom HAYAJMINA  Sex Age Clinique N Section \

|

| E CG SN 0004145 Case No. Lit No. Date  07/06/2022 .

L s
‘bpm 73 71 g g T 72 68 |

8'1”8: :826

870

|

l‘ 00:08 : 25mm/s lOmmlmV1|
"[ Prompt: i
; Frequency: 1000 Hz | PR Interval: 174 ms Total Beats 45 ,Normal Beats 42,SVE 0 ,VE 3 . .
Sample Time: 38 5| QT Interval: 402 ms =
‘ \
| HR: 75 bpm | QTc Interval: 450 ms |
P Interval: 88 ms | P Axis: 51.18©b \
QRS Interval: 112 ms | QRS Axis: -15.40Cb

‘\"1‘ Interval: 186 ms | T Axis: 37.18Cb
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