RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR §‘\‘/ﬂgl\/ﬂjpl{qu

: _ (
Déclaration de Maladie \;\’7
"‘ utuelle de Prévovance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS il de Prévoyanc M23-005187 ]\\;\?\

de Royal Air Maroc

®=  Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Conditions générales : [:B\Maladie (O Dentaire 0 Optique 0O 5012?&5

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

Cadre res#—ve a I'adhérent (e)

Matricule ...... ;‘ ....................................... Société ; ............. Q.‘Q‘M\"/

(O Actif Pensionné(e) (JAULPE & ettt ee e

Nom & Prénom :.......... g EN’T_A‘]'} ‘snﬂ' ........ \j A'A’,O ............................................
Date de naissance ...... /\ ...... lQ?") ............
Adresse : l\} ..... LO *’ /QJ-’ OD

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 |a feuille de
soins.
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

J

: i Biologie :
BaEgiogiis Relugie Cadre réservé au Médecin

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

DT 1SIEA]L
CARDIOLAC

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin : ngle 38

1 Rue E IL.l— 4
Tél 052248 70 20

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de fa Yacout e

la mutuelle. - Casablanc
A

Optique :

11 MAL 2033 A L

Date de consultation : ........occod ceeeeeeeeee o e

Nom et prénom du malade : @%&N)MI{NTANL‘*;&JW

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Lien de parenté : () Lui-méme LY Ccm]oint /)4,\ % U < [JEnfant
réBducations. 2, &
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conﬂqe’r@ef«e I'attention du
rmeédecin conseil de la Mutuelle PP
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘5:, J
' " " : . : : A A .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat-tessg sur 'honneur Ijxallctatlsude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ¥ h ’ ‘ b 40 ‘ : avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des donnees 0 nelle
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 w
‘ q en;p P P Faita:. AIA . Le: .\ S0 )@ oS k23
mois. Signature de l'adhérent(e) : (e oA

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

(0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




ES FRAIS ET HONDFIAIRES

des Nombre et Montant détaillé | cachet et éighacure du Médecin
| Ceefficient | des Hoporaiges . | fEdgtang Je S pBoA es Actes |
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o EXECUTION DES DRDQNNM,, )
C{QK@ Pharmacien ‘

_ou du' Fogemsseur

Date 1

Montagtdé IaFacLure : |

3 Tealie el

‘o722 05, 98, 71
Ad 7 T LI 4 w7
P #9255 RNIALYSES - RADIOGRAPHIES i
Cachet et signatine du fiiin Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

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

Impartant

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traiteme \
ents Nature de '
SOINS DENTAIRES | s ature des | o officient |
Traitées Soins
ks |
J O | o\ e
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et & ' | DEXECUTION
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2 112 , |
| FIN "
| D'EXECUTION
I |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

MONTANTS [
DES SOINS '

Fonctionnel, w-:,,__ que, néc

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Jamal SIBAI S d) Jlaa ) gl

. CARDIOLOGUE " £
Gl ) g Q) b gal (A aliaial
Diplémé de la Faculté de Médecine - e T

de Paris o)k bl 48 A
Horaires d'ouverture : 15 0o (A1 9 O papadll ) Y1 Cpa Jandl il )

du Lundi au Jeudi 9h a 15h.

1" | 4 Caaad)
Samedi 9h a 11h ol G On N

Fermé le vendredi, samedi aprés-midi et le dimanche g da ,)9 & Wl oy KA Hikll
7 Y M
_}6/ R 38 70y \S\/&
N° d'identification du praticien : 091129718 ! q”mﬁ%?g@b? ;//OG(/'ﬂ Va
: i >l M
Casablanca, le JLAMALDO o sl A% OOGS?C‘%
SP‘Dcé/Q/’ fe’

(M'TI CC?W)%' 8\[5\%,' ” (oo NI

REGIME SANS SEL —dah™

ICE : 001790451000004 - 05 22 48 79 79 / 05 22 48 78 90 : i) 20090 sliasadi jal - J 1 Bkl « ponns § e« gl W p 2 38 5 (s B g ) o ) A5 o Dy
Angle 1, Rue El Araar (ex.Gay Lussac) et 38, Bd. Lalla Yacout - Imm. BMCI - 1er Etage - Casablanca 20090 - Tél. : 0522 48 79 79/ 05 22 48 78 90
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. DrJSIBAI

1D : Sexe :Femme

-

Date :11-5-2023

10mm/mV  25mm/s

—

Filtre Principal:On
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I-'réquenr.'é : 1000 i-lz
Durée Echantillon : 12 s
FE : 58 bpm
Durée P : 95 ms
Durée QRS : 108 ms

Durée T : 313 ms

e[

Intervalle PR: 133 ms

QRS axis >= 330 and <= 0,
Intervalle QT : 451 ms

Intervalle QTc : 443 ms

28.8"

Axe QRS : -0.8°

40.8"

Imprime = 11-5-2023 11:46:01

Ang\e 38
1, Rue El

Suggestion :
BAI
OGUE

pDr. -
CARD!

79 79 - 05 22 4

Signature Médecin:

7 Yacout et

_ Casablanca@
- O 48 7890



