BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
€éducations
our le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Dis.

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- 0036006

. n{
(] Maladie (J)Dentaire (J)Optique ) (CJAutres
Cadre réserveé a l'adhérent (e) {r = 4 | -
Matricule :. 4.( —Z‘ ..){ ................ s s Société : Q A }\’\ ........................................
O Actif X Pensionné(e] O A8 § e T S

Nom & Prénom :....% % LM)HH M E D .......... S Y S A S e S e s
Date de naissance :...... O i_. /O i/i.(_kl.‘ E ...............................................................................

Adresse....,L,.,l \‘\Ank....ﬁ(L(. Eovm... QXA WL&%EL%&&L[)\(L ..............
........ ?)_G;Luc\:wLL :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation //C/ //Q—/ ,,,,,, ZC)

Nom et prénom du malade : 75.. A F /

Lui-méme

£ 3 T a
Natur'edelamaiadie:...,...,..........,,..,,‘,,,AH.....J.....A

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cc.cccceee. T S A B ST U S

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

_—
J'atteste sur I'honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir prls connaissanc clause relative a la pr‘m:y\ des donnees personnelles.
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Slgnature de Iadherent[e] SRR /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médeéin 4
; Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des’AGtes
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EXECUTION DES ORDONNANCES <

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur .
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Disks Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients ] des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
7
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., RELEVE DES FRAIS ET,HONORAIRES

*

Important :

Le praticien est prié de préciser la d&ht traités, I'acta pratiquéen indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT |
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MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS '
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
- Echodopiler Cardio - Vasculaire - Holter
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Sur Rendez-vous

80, Rue Ibn Rochd - Berrecl*hd T&l - 05 22 32 65 84
Urgence : 0672 12 00 82 : wdovasusll



Jajva -97.83cm/s

GPmax (V1) 3.81mmMg

Heutn Oms

"

[Deppler des thsus]
E BAvem/s

A -6 85cm/s

s -11.28cm/s
€/ WM 4.20
/ALY

€ VM 34 43cm /s
AVH 75.59cm/s
E/A VI .
Vmoy! VM 31.58cm/s
GPmoyen VM 0.57mmHg
1TV VM 15.40cm
AccT VM SBms
&cT VM 273ms
HT VM 79ms
MVA (PHT) 2.78cm?

£ VM 62.04cm/ ¥
A VM 81.80cm/s
E/A VM 0.78
Vmoyanne VH 41.43cm/s
GPmoyen VM 0.87mmHe
1TV VM 16, 40cm
AccT VM 7ims
4T VM 216mE
HT VM 63ms
MVA (PHT) 3.82cm?

[ve (TH)]
s1vd 1.60cm
DIVGA 5.15cm
PPVYGE 1.27cm
SIVs 2.45cm
"DIVGs 3.04cm
pPVGS 1.56cm
FR 40.98%
vE 90.51ml
FE T1.47%




l/‘éMUPRAS

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

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné:
Certifie que Mlle, Mme, M : "i e \\J\/ A\ td MM

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




RAYOUBI HASSAN

iRDIOLOGUE

RUE IBN ROCHD BERRECHID

EL :0522326584 10/12/2020

 JAFIR MHAMED

CONSULTATION DE CARDIOLOGIE+ECG

ECHOCARDIO GRAPHIE

TOTAL 750.00DH




Dr AYOUBI Hassan
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Fréquence : 1000Hz IntervalQT:  484ms ~”S}Q‘gérsti0nr: (‘ \ »
Durée ECG : 4s | Interval.QTc: 530 ms J(. |L \ f\ J { h f\\ \ “1 (‘ G f [‘? AU
FC: 72bpm Axe P : 68.0°
Durée P : 192ms Axe QRS : 34.9° FCx \ Q\\ SNV
Durée QRS : 139ms AxeT: 34
Durée T : 315ms RV5/SV1: 1.40/0.00mV ———
Interval.PQ : 225 ms RV5+SV1: 4 1.40mV ‘ Signature Médecin:
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