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ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie 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.

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

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.
ire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc
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@Maladle (JDentaire O Optique f; (“~ OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) o B
Matricule ,A(bg C{,? ................. ceene. SOCIELE : oo, S T
O Actif E Pensionné(e) ) D005 . s esespersmesoensmsirsbsssiis R b

Nom & Prénom :. @ EAL e }*\@, \4 QD JAL. AN\S 5 /)f .................................
Date de naissance : /t% l S / /lo)gg ................................................................
naresse A2.2,. A HONTAGHMZ ALCLEULA

il
Cadre réservé au Médecin — YT - 1
= T3 NPTy,
B 1 A\ 3 3 - | pASHS
Cachet du médecin : y(d 2
Q0 ) ) L
Date de consultation e......... /\r‘\/)l.’ ‘} <.
RENCAE R 200’ A
Nom et prénom du malade NG KGO A N .. AgE:....ceennee
Lien de parenté : D LuiFméme g] Bon]oint\ : [:] Enfant
Nature de la maladie : (__.&}\\ ..... \\’\\. ................. S ) NS e © e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....o......icd.a...: Loe B A s

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

1 A a0t M50 =
[AVI A4S |

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia pr‘esente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persannelles.

Faib @ e ;. L1 ii..... Biosramaswm
Signature de I'adhérent(e) : %




A3 ,“‘:a Important :
Wnotie poin Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
- I [
- SOINSDENTARES | Do | Natre eS| cotfiient
Traitées Soins
¥ . i |
| \
CCEFFICIENT
| w |
L : EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ DES TRAVAUX
e a.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [ [
.......................................................................................... | \ g —
| ‘ MONTANTS ‘
,,,,,, DES SOINS {
..................................................................................................... l !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J | » e )
‘ ‘ DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | HESECTEON. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \ \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ; I {
.......................................................................... ! FIN
.......................................... | 1 D'EXECUTION
................................................... | J |
""""""""""""""""" e 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................................... ] P ESES DENTAIRES MASTICATOIRE J—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ] .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires K ~
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e MONTANTS |
_______________________________________________ PO NON DES SOINS
ol I (Création, remont, adjonction)
"""""""""" 7 (=3 _':,} i Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................. D&
fffff , ST o OATE DL
(%) O DEVIS
5 (ML 5 . :}_ &) —
G &
4 DATE DE '
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Cardiologie Adulte 131 ol yel o2 duolalis]
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'honorair

Le Dr HJIAJ Ilhame vous remercie de votre conﬁinc%\

et vous adresse la note, d honogaire de : }Q
| C QNN

Correspondant a :

o Consultation :
| o ECG: ,
o Echo-doppler cardiaque :
o Echo-doppler des TSA il
o Holter TA : A 93\‘.‘;’““
o Holter ECG - oo TR

Epreuve d’effort :

o Echocardiographie de
‘ o Echographie trans?oesophagienne :
‘ o Autres :

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018



IEKROUN, ANISSA

Information Patient

29/07/2020 12:50:37

Bruce

2éme ID: ID Admission:
18/05/1956 Taille: Adresse: Ville: Etat:
ns Poids: Code Postal Pays: Courriel:
nconnu Ethnie:Inconnu Téléphone: Tél. prof.: Tél. Mobile:
dicati e
= Passé IM: — r Indications Medications
Inconnu Cathe: Inconnu
Inconnu Fumeur: Inconnu
ilial: Inconnu
traitant: DR HJIAJ Site: Type de Procédur q
hr FMT: 133 bpm (85%) Cause de fin:
ur: Max HR(%MPHR): 147 bpm (94%) Symptdéme:
ostic Notes
lusions

> d'effort menée a 94% de la FMT.
e sur le plan clinique et électrique.

ifil tensionela 1'effort. -

repos; diminuant a I'effort et réaugmentant en récupération.

ar:

JRT NON CONFIRME

T

Signé par:

Date:
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