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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mutﬁpLes. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeéducations.

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

Dentaire : / '\,\

= En cas de prothéses ou de l;rarteméw cahalarr"es I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de trair,emanl: Ji/Y ""--

= Lafacture doit &tre jointe a)é feuﬂle /e soms.pﬂur ﬁtesdemande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est ohlrga‘bmre en de pr‘nl'heses’ou de tramqment canalaires.

Maladie et Affection LongueDur'ée ALl ehf . Ty ’)
= La déclaration de maladte chrumqgé Qth e]ir‘e r‘ea!aéignee par]eéfe in prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. . ‘ar )
, f’i‘ Pl /
Adresses Mails utiles '\ J
~ ~
0 Réclamation

: contact@mupras.gomy/

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie OUDentaire
Cadre [rgsewe a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0733389

Uoptique

Matricule :.
O Actif @ Pensnonné[e]

Nom & prenom Y 2 AN G H AN AL :), Ay AR
Date de nanss%nce ,/{76(‘/

Adresse : Lf\/
Wx_f%% __________

Cadre réservé au Médecin - s \

‘q CARDIOLOGUE

&Y. Med Bouafi Rue 12 N* 1
Cité Jamila Il Ben M'SIK
Casablanaa - Tél - r.J 7% RT3

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : bj\\}“"‘“" M ’(\, (L\ L\J Ci/;ﬁt"\) 4)1‘\ Aget.. —

Lien de parenté : i Lur-meme C] Cunj?j( = OJ Enfant

f' i ~
Nature de la maladie :....... U W (f\.&.& \-’MQU ....... C/ "Hlﬁ/
En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ...........o........... ZI)T(L ...............................

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisgo&ssancg{ﬁiclause relative & la protection des données personnelles.
Faita:. ...\ QL Vo M A Le: . b A Y A

1
Signature de l'adhérent(e) :................. ]Jf. ....................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

....... }(_”JQQ H

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

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

R Ty
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Gancieie ) F'ha_r'mac 4 Date Montant de la Facture
ou du Four‘m%
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, S S
I
MONTANTS
DES SOINS
P
DEBUT
D'EXECUTION
S ——
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT |
o B DES TRAVAUX |
D[.'C[]GDEJD 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433653
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P—
DATE DU
DEVIS
DATE DE , ‘
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CARDIOLOGUE

Maladies du Coeur et des Vaisseaux

Explorations cardio-vasculaires 103,12 445 - “-’"9." M &)‘w
Echo Doppler Cardiaque sladasd) |odf = Elasisd (il = 2 dluor >
Echo Doppler Vasculaire . WS/ slasd

Holter tensionnel / rythmique 5 SE86.00 71 S LS cateh
Epreuve d’effort chersou4@yahoo.com : jeisJ¥ sl
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AUTO

55 HEBY (PR FNBY SNP PER SNl

[

25mm/s AC50Hz+EMG25Hz +DFTO. 50Hz
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2022-07-08 13:38
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Nom: Sexe: Age:

Tailles! | "emPoidst |~ | kg SYS/DIA: | 17 | ‘smHg
HR _bpm | :81

PR Interval (ms ]:191

P Duration ‘ms 1:120

QRS Duration 'ms 1:80

T Duration (ms J:171 0g 1L 2 9.0\5\
QT/QTc (Bazett) [ms |:347/403 e
QTc (Hodge) ~ [ms 1:383 NPT oW
QTc (Framingham) ‘ms |:386 Eﬁyﬂﬂggﬁﬁk$?“ e
QTc(Fridericia) (ms |:383 Ot G TN B
P/QRS/T Axis  [deg!:31.3/32. 9/43:615 &0 o e O

R(V5) /S(V1) mV ]:1.39/0.53 “poﬁ

R(V5) +S(V1) mV ]:1.92 -a%?

**Le rapport doit étre confirmé par un médecink*
Ryth. sinusoidal norm.:
Axe électrique cour normal;

Médecin




