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Conditions générales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie O Dentaire O Optique D Autres
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cadve rése ve ALpdinirant (2} (AL R H M i
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®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif m Pensionné(e) «« D Autre :-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom (S . / :
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Pharmacie : P
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Cadre réservé au Médecin

®  La facture 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.
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: : : i " s y Cachet du médecin : g
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
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®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : - _§ o 2\( 6
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ’ i

P = P v P B Lien de parenté : [j Lui-méme D Conjoint D Enfant

rééducations. % / ﬁ,
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : -
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
& 3 . ’ . : 2

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Cors 16 cas ol 1s insladie Sucalt in caractire: confidentiel, coimmaniober 15 Tenselgneingnts. sois plkaniiaetiel 3 Mitterition

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i ) ) ; A : .
- ) . ) , . . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : . = ; .

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = i =R Le & comvsimmrisnsss flhrsssisssisssns Prusssosmssssmssasmmirasiars
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signatufe de |'adh¢;em(e)
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 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 donnée

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel
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Dr Hafdi Noureddine

Cardiologie- Angiologie
Maladies du coeur et des vaisseaux
- Ancien attaché au service de cardiologie
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MUTUELLE DE PREVOYANCE
ET D'ACTIONS SOCIALES
DE LA ROYAL AIR MAROC

~ DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a Pattention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)

DONT CI-JOINT L’ORDONNANCE.

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

(*) VALABLL 3 MOIS ET RENOUVELABLE 1 FOIS
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NOM:GUESSUS JOTI NAIMA ID : Genre :Femme Age :81 DOB :01-01-1941 Date Test:29-12-2023 12:01 |
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr HAFDI Noureddine |
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Interval. PQ: 200 ms f
Durée ECG: 5s | Interval.QT : 369 ms ‘
FC: 76 bpm | Interval.QTc : 415 ms ’
| Durée P : 106 ms | Axe P : -172.9"} ¢
Durée QRS : 85ms ' Axe QRS : 33.0°
Durée T:  254ms | AxeT: 133.8°|
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