RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBD\‘JRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigneé.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

[ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes Ef:i:tués en série

= Encasdaccident, une décla‘?@tnun précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
SoINs.

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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= * Un pli confidentiel gu 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture d?it étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et L*nangemer.t de statut

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

La MUPRAS garantit Le){sgect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel. 5 o

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0021654
/XMaladie (O Dentaire

O Optique /‘ [/ [ (’ %]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O 3683 .................. Société . ............... ‘ df/_\N\_ ...................................
ensionné(e)

CHIBI

Matricule :....

(O Actif

Nom & Prénom :..............

Cadre réservé au Médecin

CALAMI M
Professeur en Cardiologie
264l Bd. Ghandi - Casablanc
Tl 2 6ui 7378
Date de consultation : .......... %ﬁmrm __________________
Nom et prénom du malace . RAC HEOT ... MASSAN £ -

Cachet du médecin :

f—.‘r"?-—'r‘f"‘f

Lien de parenté : OLuimeéme (Oconjaint (OJEnfant
Nature de la maladie :........... \'\\ ..................................................................................................
Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (] ALC Paghiologibil s v

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel 4 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRIGH ... i Le: ... p Y AT
Signature de I'adhérentf{e) :

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

0

Dates des
Actes

Nombre et Montant deétaillé
Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

(SN Dr.

' \é' (\_LL’JJ\!‘»‘U\ fu] K{\\ il _L-EJCC“ € 2.............Professeur en

\Y ANAT A
HLAMI M

EXECUTION DES ORDONNANCES

- Cardisologie
\% ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (-_.T“&f‘g‘ (- ...264, Bd. Gha rw'jg - Casshlanca
I8l 05223201120684L1 7578 06
1 1 |
—==

Cachet du Pharmacien I

Date Montant de la Facture

B G EL-

i
-
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

oy Ao

Cachet et signature du | ‘

Montant
: Date
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

Désignation des

|
|
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|
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|
|
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|
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des
Soins

Cachet et signature
du Praticien

) Nombre
PC [ IM | 1V

AM

Montant détaillé

|
| | ..............
! ‘ S fﬁ

l des Honoraires |
i
I
[

RELEVE DEE =o =~

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pre
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNA NCE

Casablanca 20200

RACHIDI HASSAN

185, 1o % b= 4T

SULIAT HCT 160/5/25

1cp J s
-g},§0 *?2 ArSee
NEBILET 5

1/2¢cp 1J

Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061157806

03/08/2022



Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 03/08/2022

RACHIDI HASSAN

Terrain Atopique: NON Regime
Poids 89 Kg
Indice de Masse 31,5 (Norme: 204 25) Medicaments Prescrits
Risque CV % SULIAT HCT 160/5/25
NEBILET

TA 145 /80 mmHg
Frequence Card 68 c/mn

Examens Demandés

Radiologie Biologie

Avis

Notes

Prochain RV  03/11/2022 10:00:00



. . Pr ALAMI Mohamed (S1) ' ‘

E C G Nom : RACHIDI HASSSex : Male Age:  62Y Clinique N : Section :
SN: 0015057 Case No. : Lit No. : Date : 03/08/2022 8:55:52
bpm . ol S8 68 R 69 9 57 67 68
ms - 887 P B83 885 874 874 RO - 891 880

00:00 AC IIR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV
Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 186 ms
Temps d'écha 16s | QT Interval: 407 ms
Mi M

HR: 68bpm | QTc Interval: 431 ms Dr. or ardiclogi®

¢ Professeur C?C ra sahlanca
P Interval: 105ms | P Axis: 49.70Cb 464, Bd. Gﬁ’:“‘f’: :a gLt 1378 06

Te. (52236010
QRS Interval: 88 ms | QRS Axis: -1.70©b
T Interval: 192 ms | T Axis: 62.20Cb ) .
Signature Medecin :

Pagel



