ECQMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
\VERILES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions généries :

e cadre résen a I'adhérent doit &tre d0ment renseigné.

e cadre réseng au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamament la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de |la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions mukiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.

- cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50iNS.

macie : ’ N

| es vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que : .. B - - "
L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chr'omque doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et r‘enuuvelee tous les 6

mois. )

glvlaladie

L

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? P19- nn24659

O Dentaire (JAutres

O Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule:............... C,/. ......... Société :
(O Actif ;Zf Pensionné(e) [ Autre:.
Nom & Prénom %45:5'5& Am.i1... Dete de naissance ...........4.3./.0.5. /

(,/7‘(///
TS P Ap v é.o.a/ausc*\

Adresse .

Tel. :.

v ,«,’/,970?"/..55’? . Total des frais engagés :.

. Cadre réservé au Médecin

..Dhs

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : (J Enfant
Nature de la maladie:.............. L)
En cas d'accident préciser |es causes &b CirCONSEANCES & ..o ioeeee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. "

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conrtisance de la clause relative & la protection des donnees pzrsunnelles
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Slgnature dg\l'adherent[e]
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin

I i
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Date

Montant de la Facture
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue |

I 'Dés'gntin des
- .Ceefficients
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Cachet et signature
du Praticien
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de protheses ou de traitement cznalaires, ainsi que le bilan
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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme

U Es par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler.Couleur

Epreuve d’effort
Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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Kassed, Abdgmuad ;.
Indéfini — (=) mdéﬁm‘n FC:  75bpm Rvs-s/Sv @ 1.54/0.89 mV *RAPPORT NON CONFIRME*
Taille :0 c ids (HchA :0/0 mmHg PR: 130 ms Sok-Lyon :  2.43mV
= i’ 5 ) QRS: 100 ms Axe: 67/-8/99 °
Méd. w‘ & , QT/QTcH: 368/394 ms
Techmaen ':: P QTcB: 411 ms
Com QTcF: 396 ms
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