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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

¥ entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille de

50INs
Pharmacie
. Les vignettes des medicaments doivent étre obhgatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicame sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- n oli confidentiel du r teur de ) Ive oc at ¢ v &
Un pli contidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique
- ordonnan A édecin p 3t e 2t facture de 'opticien cont ’ " ™
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont-a joindre a |a feuille de soins
Reéducation .
L Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
-
sducations it
- §

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées somt a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renséigné sur la feuille de soins es

'.‘l.iiu_‘.i{‘ ire avant le debut de traitement

La ure doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remt

irsement

La radio-aprés soins est toire eén cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescr b
moi
Adresses Mails utiles
(0] Réclamation contact@mupras.con
0 Prise en charge peci@mupras.com

bsion et changement de statut adhesion@mupras.cormn

3 MUPRAS garantit le respect de la foi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
& caractére personne
ML A

N°: A-A-215/2019
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Autorisation CM

Déclaration de Maladie

2" MUPRAS

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

N® w21-676813

ﬂ Maladie O Dentaire
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Tél, 1 wooee ~ Total des frais engagés

Cachet du médecin

k
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Lui-méme \J Conjoint _J Enfant

Date de consultation :

(2hLs.

Nom et prénom du malade Age

Lien de parenté

i e L A P i
Nature de la maladie : bt ?/"‘2_— o B L B
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En cas d'accident préciseMes causes et circonstances .
5 malad un caractére confidentiel, ¢ r les renseigne ous pleanfident d

de la Muty

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

V- i

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: Le : - 2 /@Z

Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur Jamal SIBAI ’ Sl Jlor Sl

CARDIOLOGUE
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris olislly Ll palpal 6 uoliais
Explorations cardio-vasculaires sk ol Al puys
(ECG, Holter, Epreuve d'Effort, _ .
Echo Cardiographie et Doppler Couleur) omtlidly ool 31 pasall
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LOT : 201688
LOT : 201688 | UT AV : 02/2023
UT AV : 02/2023 PPV : 69,00DH
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LOT : 201%83 Lot 1201688 . ‘
UT AV : 02/2023
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\ PPV : 69,00DH , i
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LOT : 201689 LOT : 201483
0T AV D2/2023 UT AV : 02/2023 LOT : 201689
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Carde |® Cardensiel” 2,5 mg
Comprimes [gls“r’emzwsdmg; B30 £ Comprimeés pelliculés sécables Eﬂ,’ju ;p

) PPV: 50,70 DHS o PPV: 50,70 DHS

Cardioasprine 100mafibcps () Cardoaspirine 100 mg0cps O Cardoasprine 100mg30eps (O Cardoaspirne 100mglens ()

Acide acétylsalicylique Acide acétylsalicylique Acide acétylsalicylique Acide acétylsalicylique
PRV, : 27,70 DH va 2770 DH PPV. : 27,70 DH PPV, : 27,70 DH
Bayer S.A, Bayer S.A. Bayer S.A.
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Fréquence :

431 ms

9s Intervalle QT :

60.9°
23.1°*
19.1°

AxeT:

117 ms  Axe QRS :

61 bpm ' Intervalle QTc : 434 ms
92ms AxeP:

284 ms

Durée P :

| Durée Echantillon :

| FC:

|
Itre ADS:On e

On | Fi

pal:C

Ld

[ e

" Filtre Princi

%i. ﬁnir..lj

) e ]

ar

Pagel

Imprime : 28-3-2022 14:55:31

Build:20070122

EcGLaB ©




