r s

D §97pé . i
eclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS | _
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance ~—NOwW21-681278 CleX &

& d’Actions Sociales 3 i >C1
> - N L |
7 : de Royal Arr Maroc X ey O\ AN B

Conditions générales 0 0 T 0
" Le cadre réservé A Padhérent dait étre diiment renseigné Maladie Dentaire Optique D Autres
= , ; e Cadre réservé al’ adheren: (e) \

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. r—C %C i g/ -
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : Societé : } Y ¢
L LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux m Actif j Pensionné(e} D Autre ;o

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains i . 3_) ) \’\_ ) \ \

P S P 2 nee Nom & Prénom : . S Q \Q\'

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 2 la feuille d Date de naissance @~

soins. Adresse o \. \( o _}\ \ L'\qk..\L
®  Les vignettes des médicaments doivent dtre ob igatoirement jointes aux ordonnances - C (YC { '_{ \{ q Z_))

) RS =) oy = T W ST SN 4 Youm, | des frz é i i i g
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit 8tre jointe. Tél. ' = Total des frais ENEARES Dh”)
Radiologie et Biologie : p y s it
. i A o — Cadre réservé au Médécin 7 :: —

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre E’
i o~
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement Sy
] Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;“} - ! . <
la mutuelle |
¥ e ‘F
Optique : <( QC( 9 g ,
*  Uordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuilie de soins. 2 Date de consultation : A i
L < GL*P(*_ b
Reééducation : éi Nom et prénom du malade @\%O\_‘ LW, <, W~ st AR St
L] P 5
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i i - M
' . = et e R 5 Lien de parenté : & (yi-meme O conjoint LJ Enfant
rééducations i HLV
*®  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins ‘_-)' Nature de la maladie ;- St B
. I : ; z
Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et circonstances s e
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] ; p o
a Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commtifiquer Ips renseignemedts sous plconfidentiel 4 I'attention dy
obligatoire avant le début de traitement "% médecin consell de la Mutuelle
' La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) _ ‘ : \ )
i " 3 ’ Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur 13 présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth#ses ou de traitement canalaires.
avoir pris c ce de la clause relative a ia protection des do mef‘; egsonnelles 9/7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - T L L0 ] y 4 < ¢
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de ] ad 'rent{e} L PRUBORORE T . ——
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caraclére personnel
MUPRAS




Dates des Natures des Nombre et Mo Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiementdas Actes

FANISTL 'S 2 U LTSSV e aTaY ) YN

.................................................................. sfsnviesnasseversncesssassassosmiiad
1

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'ac

iqué en indiquant la nature des soins

1L | important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilsn de 0D

Dents Nature des , mwe:l || | | ?
A . Ceefficient
Traitées Soins
s ———————
: 5 ; CCEFFICIENT |
o : t DES TRAVALX
Cachet du Pharmacien | N s
agy du Fournisseur l
PR —_———
| MONTANTS =
DES SOINS
—— e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire e’ du Radiologue Ceefficiants des Honoraires ;
! f AN [ o
| ‘ DEXECUTION
i -

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
! VIO E )
................................................ B f\f; r\ '

DES INE
[Création, remont, adjonction] —_—

Fonctionnel, Therapeunque, nécessaire a is profe

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

— e

ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur ZOHEIR Fatima (f ® aebola a0 5y9581
Cardiologue ? il o] paslasd
Dipldmée de la faculté de Lyon

Ex-attachée de I'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS
Membre de la société francaise de cardiologie
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Données examen Rapport non confirmé

QRS (ms) : 86 - rythme siﬁusalncardiaque_normal
P (ms) 95 o type gauche
PQ (ms) 120 ECG normal
QT (ms) 363
RIDAOUI RACHIDA QTc B. (ms) 7\39*5 (101%)
N° patient QTc disp. (ms) 44
Date de naissance 09.01.1971 (51Y.) ; :
Sexe féminin Axe QRS i | 270
ECe i 71
ECG derepos  Evaluatondu  Tu25.01.2022 14:08 RR moy (ms) 845 .

ECG analysé FC: 71

: M

(25 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 45Hz / 50Hz true wave®)
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