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

\

Conditions générales : )

Le cadre réservé 3 Padhérent doit &tre ddment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4

50ins. — F i .

Pharmacie : I | |

®  Les vignettes des médicaments doivent étre olilgatolremenl jointes aux oltfonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une fanure de la pharmacie doit étré jointe.
i <y
Radiologie et Biologie : i &3 |

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou ﬁmompte rendu (sous pli conf;dent:el) doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de re;ﬁ?ursement. |

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ouadios peut-€tfe demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle. 3
Optique : o 5

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a lomdre a la feuille de soins.

Rééducation :
| ]

LU'entente préalable renseignée par le médecin—prescripteur est e)uéee avant le début des séances de

rééducations.

®  pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois o

Adresses Mails utiles
0  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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e \llal Abdellah

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 mupras.com
(LG) ¥

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de l’n'.-vo{uncc

_ N w21-800593
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /l b/l 6 5 %

G'I'cl:inladie DDentaire

Cadre rg é 3 'adhérent (e)
Matricule W’&

@'\Actif D Pensnonne!el
Nom & Prénom TA ‘@»\’i

Date de naissance : /I /4 /(/ éé
asaito e oK s

O Optique

Société :
(O Autre:

AEDE.

Adresse -

\fﬁq SO)HA ‘;}""Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

-~ Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

o<y FRDZ,
STISAR NS e

Lien de parenté : M Conjoint O Enfant
Nature de |2 maladie ;- mmmidemtuskyeoedesd. g
En cas d'accident préciser les causes et circonstances  evrseners e ase s ST RS R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer lgz ‘rense'gnemen:s sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. T ‘,f D «
J

T -

% l‘ -

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensel nements QOHES sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns arjce acl ¢ Ectien des données personnelles.
PRI L ESRAE ¢ . é:éz/ a?/"@j

Faita :
Slgnature de l'adhérent(e) r oy



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :

Dates des 1 tures des
0

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honorgires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Agtes)— /Actes
[ 7 :

NP1 1091130922

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

.......................................... PO ST 2
- [ T . A - T T
N\ EXECUTION DES ORDONNANCES  »'
L. deha'Y:cmn = Date ' Montant de la Facture
ou du Fournisseur . _—4—~
/ = / 1oy
\ o B Fyrrange 6‘ ..... figersassiensssersaasissnanensanae
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

me: ||

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

DOOCO000 | 00000000
3 1] 11433553

8

[Création, remont, adjonction])

Fonctiannel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

.
.
.
]

—_—
.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Saad SOULAMI o, ol s ) giss U

Professeur de Cardiologie el 1l clda il 3dSs Laob Sl
Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux Lgeadl due oWl 5 (LB ol pal B usliats|
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris ool ol Bl oy
Echo Doppler Couleur Holter Ol VL pulisadl 5 sally CLGH jans
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_— v ‘ L -
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CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755 QQGDS 1PN : 091130922
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Aldopa 250mg bote de 30 comprimes ()
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LOT : 2381
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MOUNTASSIR, MARIEM
ID:

D-naiss: Xy
Oans, ’

Site Zero

10-May-2023 21:37:25

Fréq.Card: 77 BPM
Int PR: 136 ms
Dur.QRS: 88 ms
QT/QTc: 360/ 392 ms
Axes P-R-T: 61 1 32

Moy RR: 775 ms
QTcB: 408 ms
QTcF: 391 ms

RYTHME SINUSAL

POSSIBILITE DE TRACE D'HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE (HVG) OU ASPECT NORMAL DEVANT
[UN DES CRITERES SUIVANTS: GRANDE ONDE R EN AVL OU V5, GRANDE ONDE S EN V1, GRANDE ONDE R
EN V5/V6 ET GRANDE ONDE S EN V1]

ECG SUBNORMAL

ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION

Non confirmé

Site # 0 App.#0 ELI Link 4.11.6.0 Séquence # 48295 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz



