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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 3 la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des,gnalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute defhan\'ﬁe remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescr!pteur des anaw:;gsm# jos peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. e"'.__'_r,"/’ et/ 6; b«
Optique : -
s L'ordonnance du médecin prescmptegt gf; a fap’turg\’g’\ optfc w a joindre & la feuille de soins.
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= L'entente préalable renseignée n"fa-*'medecfrt prescmp':;{ est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la fac)(fnis‘t Ia’calendrler des}geg es effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

. I £5 7 2
Dentaire : L e

~ M f
"
ent ca'gte[a\r'es‘ I

obligatoire avant le début de traitement. ~~__ <

%

= En cas de prothéses ou de trai cord préalable renseigné sur la feuille de soins est

[ La facture doit étre jointe & la feuille de soins pc;ar e demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

]

: contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

X Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :. M J i \‘< O\ A b GL(’./(J/ L’eq./a.(

Date de naissance :.... g./‘ ...... 0 /fl ........................................................................................
Adresse 5‘;‘ ............... Ab&«eeﬁﬁfﬁLbBOLLta,Eéb .........................

Lien de parenté : @Lurmém E] Conjoint , (O Enfant

Nature de la maladie :.......................... L O=EHL. &‘41{4&{' ........ M%ﬂé{ ................
Affection longue durée ou chronique :(] ALD (] ALC Pathologie : ...ccocveeeeeeeeiiereveeereeeeee o
En cas d'accident préciser |es CauSES L CIPCONSLANCES : .....ciciuerieeeiiiieeceieeeeeeesieeeeeeeeeesnreeeeeeenseesae e

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘l5 connawssa
Falt a:
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Cabinet de cardiologie a orientation rythmologique

Dr Moustaghfir Abdelhamid

Professeur de cardiologie

Note d’honoraire N°053/2023

La date Nom et prénom Acte Montant Signature et cac‘;clget du
médecin N
m‘i") &
21/02/2023 | Mikou abdel illah | Contréle de Six cent dirhams A
défibrillateur (600 dh)

14, Bd de Paris, 1er étage N°10 Casablanca 20000.

Tél: 052226 5353/Fax: 052226 5355—ICE001676319000072

Email :cabinetrythmologie@gmail.com



MIKOU ,abdel illah

ID: 0011
DDN:01/01/1947

76 Ans 177 Cm ,75 Kg
Homme |Inconnu

Meéd.:

Site:

Médecin traitant:
Notes: 101/61

21/02/2023 17:15:51

FC:

Int PR:
Durée QRS:
QT/QTc:
Axes P-R-T:
RR Moy:
QTcB:
QTcF:

72 BPM
- MS
158 ms
398/422 ms

--- 23583

832 ms
436 ms
423 ms
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Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057

Cabinet Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz




ABDELILAH MIKOU
Device: Compia MRI CRTD DTMC2D1
Serial Number: RPR609063S

Battery and Lead Measurements Report

Last Interrogation: 21-Feb-2023 17:14:32

Remaining Longevity 21-Feb-2023
Estimated at: 8.2 years
Minimum: 7.3 years
Maximum:
RRT >5 jears
(updated based on parameter settings)
Battery Voltage 21-Feb-2023
Voltage 301V
(RRT=273V)
Last Charge 04-Feb-2023
Charge Time 4.0sec
Energy 00-18 J
Sensing Integrity Counter Since 22-Dec-2022
Short V-V Intervals 21

Lead Impedance

A. Pacing

342 ohms 21-Feb-2023

Date of Visit: 21-Feb-2023 17:14:32
SWO034 Software Version 8.5 (3.1)
Copyright © Medtronic, Inc. 2020
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ABDELILAH MIKOU
Device: Compia MRI CRTD DTMC2D1
Serial Number: RPR609063S

Battery and Lead Measurements Report

Lead Impedance

RV Pacing (Bipolar) 703 ohms 21-Feb-2023
LV Pacing (LVtip to RVcoil) 646 ohms 21-Feb-2023
RV Defib 45 ohms 21-Feb-2023
SVC Defib 57 ohms 21-Feb-2023
Sensing

P-Wave Amplitude 0.6 mV 21-Feb-2023
R-Wave Amplitude No Data

Last High Voltage Therapy

No measurement since reset.

Date of Visit: 21-Feb-2023 17:14:32
SWO034 Software Version 8.5 (3.1)
Copyright © Medtronic, Inc. 2020
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