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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc ,.
Corglitions générales : () Maladie 0 Den a 0 Optique () Autres
= 'lLe cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne. . LR ’
: ; FR_u o . . ) ) —— Cadre réservé aJadhérent (e) — N

= 4e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie. .
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= T4 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. -~ Q
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, [:] Actif C] Pensionné(e) Autre: ..¥ ... MR s e S R R

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 a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

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

Optique :
i Rééducation :

Nom et prénom du malade :. MQ W‘—’_SF\:—’}S ﬁlﬁ ....................... AQGE:.coeeeaan

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

Lien de parenté : () Luirméme [:] Enfant
rééducations. A
L =  Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........... \(AT m 5 Rt ~ J;. Y& b?"‘
e, &r
Dentaire : Affection longue durée ou chronique ,@ ALD(J ALC F’a(;holud\@!") 252 "‘M. T A
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de saoins est En cas d'accident préciser |65 CAUSES Bt CIFCONSEANCES © ...cct..lrrrrrvvveeemesesense 1‘}_“__ ______________________________

obligatoire avant le début de traiternent.

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 :
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = —1l ) décl ‘ Ja it
i ; X ur I'honneur l'exactrtude des renseignements portés sur la présente declaration. éclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J 3‘3_5'35“3 S g P
. . avoir pris con |ssa e Ia clausg relative a la protection des dunﬂees per' onnelles
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Faita: /

mois.

Signature dq, I'adhér‘ent:[e] IO (O A V4

Adressgs Mails utiles
*0  Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et cisangement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesi
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

de I'Horloge




» RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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25mm/s AC50Hz+EMG25Hz+DFTO. 50Hz
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Dr KERROUMI Amina
2023-09-11 09:31
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Nom: manas fatima

Sexe: Femme Age:

Taille: cm Poids: 60 kg SYS/DIA: 160 /70
HR [bpm] :55

PR Interval (ms ]:198 :

P Duration [ms ]:120 ANS
QRS Duration (ms  :79 \S““\P‘“‘

T Duration (ms ]:171 ‘ 0\1 a"“ “.:'1.
QT/QTc (Bazett) (ms | :370/354 1,5;} Mo ¥
QTc (Hodge) [ms |:361 g‘ "“‘%‘:1 1%
QTc (Framingham) (ms |:356 “* “‘, cﬁfl
QTc(Fr1der101a)fms 1:359 P

P/QRS/T Axis  [dog] 43 5/-4 G5

R(VS) /S(V1) (mV ]:1.01/0.54

R(V5) +S(V1) (mV ]:1.55

¥kLe rapport doit etre confirmé par un médecin¥*
Ryth. sinusoidal norm. ;

Dévia. ax.

Médecin

gche modérée;

mmHg




