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

Conditions générales

1

- e cadre réservé a 'adhérent 8oit étre dament ren seigné :
|

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment nature de la maladie :
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ;

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques _]-n\,l

que pour tous les actes effectués en série |

. |

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et cir stances de |"accident est a joindre a la feuille de¢

S0INS

Pharmacie

- 4 domw ~t + o . 5
Les vignettes des médicaments doivent eétre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ fidentiel) doivent étrel
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 |

|

a mutuelle |

Optique

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

Rééducation

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

n

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de soins ,‘

obligatoire avant le début de traitement. |
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement I
L] v

obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La radio-apreés soins es

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
[ ]

|
|
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6f

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupra Y
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et ck aingement de statut adhe n@ mupras.comn
s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

A
-

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Socales
Y de Roval Awr Maroc

N? w21-662438

U Maladie Upentaire O optique

Cadre réservé al’ 1dh('rnnt {e) —
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‘ 1 Actif J Pensionné(e) Autre dabs

Matricule Société
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Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Dhs

Tél Q. é C/( J C 52 ’-C Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin

2NN Lodh y
KEVDOuw Do AN N E NS |
ytm méme ~ :

Date de consultation :
T - , o
Age {-."'.,C‘ ”L:f

Nom et prénom du malade

'()\, or\;o\rt 7' Effant

J\h"“ Q \, C.'«-., -_)\iv

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attent du|

utuel |

meéde:

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

avoir pris ?A%mmu.))dc .} (Im?fk g\latlvr a la protection des données personnelles
it 2 Al fodo N £ Bz 2N

[/’l

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. HASSANI SARA
CARDIOLOGUE

Lauréate de la Faculté de Médecine de Rabat
Ancienne interne du CHU Ibn Sina

Ancien Médecin a i'HApital Militaire d'Instruction Mohammed V
Diplomée en Echocardiagraphie de I'Université Bordeaux Il
Diplémée en Imagerie Cardiaque de I'Université Paris Diderot
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Echocardiographie GSM : 06621319 61
Holter ECG Fixe : 0537 6137 61 WEE; L8050
Holter tensionnel . Mail : cabinetcardiologiehassani@gmail.com
Doppler vasculaire Adresse : 11 Lot El Hansali, 3*™ étage, Appt. 11,
Epreuve d'effort avenue Moulay EI Hassan - TEMARA

101256956
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Nom \(cxt} Clini: SN:0000282  Sexe :Homme Age :58Y
\J“ t-’A_
g Cgsﬂvi ‘L\S S Cas Lit; Date:26/10/2021 15:10:17
oxy OS¢ Pg o Ls.
bpm 66 64 66 88 89 67
ms 905 932 910 887 870 889
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00:00 25mm/s 10mm/mV
I Prompt:

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 132 ms | Puls. totals9 ,Rythme normal9 .

Normal Sinus Rhythm;Severity Left axis deviation;Abnomn
Temps d'échantillon 9 s | Intervalle QT 426 ms
HR: 67 bpm | Intervalle QTc 449 ms
Intervalle P 88 ms | Axe P 2,6°|
Intervalle QRS 97 ms | Axe QRS -38,7°
Intervalle T 234 ms [Axe T 45,4°

Signature du mé«




