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

1
Conditions g?.'m:rdles fa

" s g 4 . L
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment rePseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Rr-ﬁ ologie 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

L _Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeducation :
-

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

rééducations

5 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 canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

. maois )

Adresses Mails utiles
C_ "Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O 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 donneey

a caractére personnel -

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

L

Déclaration de Maladie

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

N% w19-474560

?%E‘NHJPRAS
.

GMaladie O Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

L P S - ...

E Pensionné(e) () Autre ;mmersmmmsesiess

KARIKAR. .. Baghim.

Date de naissance ;- 4/51/ 44(4?‘ ‘‘‘‘‘
adresse V2. ZD. lof- .(?7,41‘/5/:(.;;&..‘..‘&04 Mazaon. Zf Onia

RSH 2o

O Optique

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom ;e

06462y 0003

Tél. : - Total des frais engagés : - Dhs
Cadre réservé au Médecin N\
; ‘N@A..\;.Q{‘;"’“
- o =X -
Cachet du médecin : pus Al Al aal ' - :
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Date de consultation : s / ; 9 / ) )
A2 £ L7
Nom et prénom du malade : /’\ /(? /\_ / }'j "‘.., /..//L////// J P e——
Lien de parenté : -\@—Lui-méme D Conjoint Q Enf'gnt
§ -
Nature de Ia ma|ad|e R

En cas d'accident préciser |85 causes 8t CirCONStaNCes ;i sigeissiaes s scsinmmn st

Dans le cas ou la maladie aurait un cariictére tonfidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle -

o ot
-~ ;

" . . | ; { J ; . : ;
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rénseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nnalssa de la clause relative a la protection des données p nelle
Fait & :-- 4;.4/?{;7, : o] A3 2401 ’291_7
Signature de I adhérent(e) gl ST S T . :
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AD CARDIOLOGIST

DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I’université de LYON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 26.09.19
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Tél: 0522 13 55 87
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Cabinet Dr Abdelmoujib DOUIEB
94 Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) Casablanca
Tél : 0522.48.37.91 SUR RDV
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Dr Abdelmoujib DOUIEB Casablanca le : 26.09. 2019
CARDIOLOGUE
Diplémé de I’Université de LYON

Note d’honoraire

MR KARKAR BRAHIM

CS+ ECG 300.00dhs
TEST D’EFFORT 1000. 00dhs
Total : 1300.00 dhs

Arréter la présente a la somme de mille trois cents dirhams

Dr . Douieb |
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Cabinet Dr Douieb
94 Rue Al Araar Mersultan — Casablanca
Tél 05.22.48.37.91



- OUcC

Nom
Né (e) le
Taille

BSA

Demandé par:
Indications:

Thérapie

Protocole
MANUEL

Durée
PreExe Pic 2:00
Exe 54

KARKAR BRAHIM

01/ Jan/1947

Age

Poids :
FC Target ¢ 1

Exercice
2:00

=X e : M

Récuperation

2 109

FC ThAs /TAd MaxST1
bpm mmHg FIT)
130 170/080 -0.6
140 170/080 4]

79 190/080 2

Raisons arrét

Symptdome

Confirmé par

FC
DF

DR DOUIEB ABDELMOUJIB
CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

ALEURS
2 Watt
bpm

238 mmHg*bpm/100

190 mmHg

Targ



KARKAR BRAHIM
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Age
51
I

S

mm/mV 25 mm/s




CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIEB

94 Rue Al Araar Mersultan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91
l NOM:KARKAR BRAHIM ID: Sexe : Age : Date Test :26-09-2019 13:13

Médecin Référent: DR A. DOUIEB
10mm/mV  25mmis Filtre Principal:On _ Filtre ADS:On | B e & [T ]

.E“hu ,/\A;/\JL,/‘M_P~ Jr\v//\ = m_fn‘v : f\t"kg/x,‘___.m_‘i!/\_p_gx’!‘l ,/x*‘_/\j\r_/\ﬂ_ : e

; Fréquence : 1000 Hz Intervalle QT : 407 ms . Suggestion :
| Durée Ech.: 8s Intervalle QTc: 413 ms
F&: 62 bpm AxeP: 55.1°
Durée P : 105ms Axe QRS: 15.7°
I Durée QRS : 84ms AxeT: 56.8°
| Durée T : 293 ms RV5/SV1: 1.27/0.20mV
| Intervalle PR : 150 ms RV5+SV1: 1.47mV Signature Médecin:
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