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Conditions générales :

= Le cadre réserveé a l'adhérent dot étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

n 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.

L] ET"\ cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a 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 :

LIRY 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 & joindre & la feuille de soins.

Reééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Qentaire : ‘

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant Ie.'début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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

mois.

—

Adresses Mails utiles
O Reclamathn
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractérebaersonnel,
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ﬂMaladie

Déclaration de Maladie

M22- 000528

(JOptique

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

(OJDentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e
Matricule :.............. Q,.iﬁ&_[] ........ Société: ............. & ..... .4 .......... /‘/l.; ........................... i
O Actif [:;Eensionné[e] OAutre : : 4B aneessmees
Nom & Prénom :......... T A\bllf ........ IAQ)QS’ LH‘-‘RA’A[.R\\Q%V\S)
Date de naissance :......... /4 ﬁ—.g_z, ........ /.JJLL&, ....... - n
Adr‘esse/gmi.f?!l.&.....AL.FJ,ﬁﬁQ%ﬁ@A‘.:‘...._L.}_:_ﬁ..[..ﬁ..l.2,..;. 4

s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : OLui-méme (C)Conijoint (JEnfant
Nature de la maladie :.................... "\’M .............................................................................................
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : «..eovoom oo oo

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 & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensejgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris czqna%a;ie de la clause relative # |g protection des données personnelles.
.................................... Le: j
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CERTIFICAT D’AFFECTION DE LONGUE
DUREE

Je soussigné,Dr.............. AP AT 058 , certifie que
Mr Tadili Abdelmounaim est suivi pour HTA non compliquée,

nécessitant un suivi et traitement de 6 mois

82, Rue Moussa Ibnou Noussair, ler étage, Casablanca
Tél. - 0522 260 250/ 05 22 48 20 14 » Fax : 05 22 48 20 14 « GSM : 06 61 43 05 60 » ghitabenhayoun@yahoo.fr
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résidence la corniche £Q3,zone3,Bd Abdelhadi Bowtaleb ex{route d'aze nmour), casa lanca : i 3

Facture N° 20230610-519 \ TADILI ABDELMOUNAIM }

Date de vente : 15/05/2023 Maroc '

Médecin\%raitant : 3
| A
%
! a

Produit iR 1 El i el @ I 1 A
‘- L i il - T‘i

STILNOX CO 10MG B20 COMP SECA 5650 | TVA(7.00%) 113 20

2
SULPIDAL io 50MG B20 GELULES 3 5820  TVA(7.00%) 84,0 !
APROVEL €O 150MG B28 COMP MV 3 15:30 | Exonéré (0.00%) 126,40
DILATREND CO 25MG B30 COMP 5 12 .00  Exonéré (0.00%) 62500
CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP 6 2770  Exonéré (0.00%) 16620 |
| =:
i
Tota HT 2 242,46 Dt 5

12,24 DHS

AN
¥

Arrété la présente facture a la comme do @ deux mille deux cent
cinquante-cing DHS ot quarai te cantimes

e e e 8 . —————— S o

IF : 25082523 RC: 36005 |ICE: 007840314 )0006= INPE 092060162
Tel : 0.";.22.91.38.73
Adresse : résidence la corniche £Q3,zone3,Bd / bdelhadi Bou aleb er(route d'azemmeur), casablanc




Dr BENHAYOUN Ghita

Nom : TADILI ABDESRMOUNAGRY19 Fréquence: 1000Hz
Sex: Male Case No. : Cpailiche g
FC: 83bpm
ECG Age: 77Y Lit No. : b Literval: .
Clinique N : Date: 15/05/2023 QRS Interval: 89 ms
T Interval: 199 ms

Section :

PR Interval:
QT Interval:

P Axis:
QRS Axis:
T Axis:

QTc Interval:

179 ms
359 ms
421 ms
58.400b
20.700b
46.000b
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