. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
b TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Actions Sociates N° P19- 0030343

de Royal Air Maroc

i NS () Maladie (JDentaire E;__]Opthue (OAutres
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. C _77 ] .
. ) i ) ‘ - ) Cadre réservé a 'adhérent [e) S ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. p

Matricule :............. /_’,03 ....................... I s seasias s i sas s e SR A SR
O Actif (] Pensionné(e) () AULPE It

Nom & Prénom MQ LL.&'T&‘T! .ﬂ*{.«; .....................................................................................
Date de naissance :..... O.l.. —.. 1_4858 ................................................................

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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

] Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre 1

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) : . N . e Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :

Date de consultation : L{?é ¢> ez .72’672/0
Nom et préfiom du malade : ... A flﬁ 2:) \J“ L_,AL\\ZS\ Z.A .....................

Lien de parenté : fj Lui-m . (O Conijgint ’H [:] Enfant
Nature de la maladie :..(4Z727). ,gk ?TCH ......... PLQ oL, L«C:.&'Lg/"wm ...........

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES : .........oceeevemceeeeeemeceeeeceremceeeeereeiloneeee s

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

ucation :

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

rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

obligatoire avant le début de traitement.
S

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ‘ . ] - - - - ] -
) . . ) ) ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensagnemants portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause(relative a Eagrrotecmon des données personnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: - T . . d le: ../ g ...... 12023,
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :........ /ST . 0
maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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.n.upras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sighhture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgiement des Actes
.................................................... | Y Important :
: ;QLE_CQ .................... Fysd Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
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__________________________________________________ Traitées Soins
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............................................................................................................... 1 DES SOINS
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................................................................. 9
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Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
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FIN
\ D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................................... > PROTHESES DENTAIRES AANETICATORE:
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CONSULTATION PRE ANESTHESIE

Mr le Dr. BENNIS

Cher ami, AZ&U«W’W) i

Merci de bien vouloir examiner, /( atle

Mr-Mme -Enfant 6_%0

Pour une consultation pré anesthésique. - |
Je dois ’opérer de
Antécédents

Avec mes amitiés

Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual Résidence Mawliﬁ IV Entrée A
3éme Etage A31 - CASA -Tél.:05.22.23.30.27 - Tel/Fax :05.22.23.63.98




CLINIQUE RACHIDI Patient Madame Lakbira NAZIH Page 1/1
Anesthésie-Réanimation Yy Nee le: 01 01 1953 (67 Ans )

Consultation Pré-Anesthésie Med.TT REATIEL.SRe8
Anesth. CS BENNIS Date CS 06 03 2020 Chambre Entrée
Intervention PARATHYROIDE Date et heure
Anesth. Interv Praticien  KADIRI Fatmi
Hospitalisation >24h
Poids 55.00 B.M.I. 77.95 Tension 120/70
Taille 84 Pouls 52 Saturation

Transfusion AG 10T

INTUBATION: _— -
Risque ? Non Mallampati 1 (7 ‘%‘ ,q:rh /f" w“‘&\ @ N
Dents : App Haut + Bas [2972) {»‘M. f /\)1']' ‘ﬂl | “1' A A

Bouche : RAS O1 (>5 cm) \l J \ l{ ) P A

| Cou : MOYENNE E2 (angle 150°) \ ‘~J\__/;/' i o

1 Rachis : RAS - Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 \:-‘-‘

| Distance Thyro-Mentonniére: 0 mm
Tolérance AINS: (8 ) : \
Prothése: (%) (4}
ASA: Il N ' Pt e S ) {

L S - b o \

(
-

<
i
|

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 .. ;.‘

ANTECEDENTS A LA CONSULTATION :

CHIRURGICAUX: Ligature de trompe

ALLERGIQUES: -Aucun ATCD « Allergiques » signalé (6 MAR 2020)

AUTRES: ASA Niveau 3 f Activité physique non limitée bonne tolerence a l'effort
EXAMEN CLINIQUE :

CARDIO-VASCULAIRE : BDC réguliers sans souffle audible

PULMONAIRE : Auscultation normale

NEUROLOGIQUE : RAS

AUTRES : Voie veineuse OK

TRAITEMENTS :
PAS DE TRAITEMENT

BILANS DEMANDES AVANT L'INTERVENTION
Biologique : BILAN A VOIR.

DOCUMENTS FOURNIS : ECG:SINUSAL, ESV

EXAMENS A PREVOIR A L'ENTREE : Vérifier TA

ANTIBIOPROPHYLAXIE : Aucun

PREMEDICATIONS : Aucun

RISQUES AGENTS PATHOGENES : Risque Agent Pathogéne non indiqué

RISQUES : Aucun

VISITE PREOP : Réalisée le par Dr - Modif. examen clinique : _____ - Modif. thérapeutique : ____

CONCLUSIONS : HYPERCALCEMIE 120 mg. Retentissement cardiaque; prévoir hospitalisation de 3 jours pré op pour
corticothérapie et rehydratation

OB cod e A Yo/ G ol




l B LAKBIRA ID: 6 7ar-2020 9:14:4¢ _CLI{IQUE RACHID]
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