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

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 Padhérent don e diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pralicieﬁ'{ui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. - Gy

L 'sntente, préalable est gx|ge‘e pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paro;:m;ng orthodontie, proth‘es:s;;le‘nf)mres, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pozr tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joingse., a |>$cuille dd

50iNS.

cxs em
Pharmacie :
. . - . u‘- |
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- =3

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

Radiologie et Biologie :

- =

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses uu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
leﬂtES "al'orseanance médicale pour toute demande de ramboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. e

Optique : i

- L'o&:lonnance du medecmprescnpleur etla fac.ldreidé‘u‘optu:len sont a joindre a la feuille de soins.

Réédugation : [ -

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

®  Pour le remboursement, la facture ."‘t le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : b -

% En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
t La déclaratién de maladchhromque doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois i

J

Adresres Mails utiles
0 héclamatin contact@mupras.com
o \nse en dharge | pec@ mupras.com
C! Adhésion ef Chang&'menllﬂe statut adhesion@mupras.com
La‘MUPRL‘) garin* le respect de " loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

acaractere personnel
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Déclaration de Maladie

N w19-486903

O Optique
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Cadre réservé 3 |'adhérent (e)
Matricule 8338

D Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : -

Date de naissance
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté : D Lui-méme

médecin consell de la Mutuelle. g.\ i

Nature de la maladie P&“(ﬁ@&

En cas d'accident préciseg e§, causes,@i rconstances ‘-

2

Date de consultation 53(8 b% /%
Nom et prénom du malade : QQA N m“f\ &N

Tkt 1)

Dans le cas ou la maladie aurait un caranaf}énfndenﬂet communiguer les renseignements sous piconfidentiel a-Fattention du

""‘

J'atteste sur I'honneur I'exactitade des renseignements portés sur la présentp féc
avoir pris conn?lss?ncg de la cTause relative ala protection des données personne’ll

Fait a =
Signature de 'adhérent(e) :

Le: -

VOLET ADHERENT

réclamation ultérieure.

e

Remplissez ce volet, découpez lqut l:onservez le.

Il sera nécessaire de le pré nte%p#ur ?\ge MUT 202003:: Padhbrent(e) : - m’ . l NF—,,

Déclaration de maladie |{N°., W19.43690lg\ e Il
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin
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f MUTCELLE D PREVOYANCE &
L DACTIONS SOCIALES DI OYAL AIR MAROC
DECILLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)
(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) ’
PRSI *A\;{éfnpiir'paflé_i'p_l"aticie-n e il St
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Certifie que Mile,Mme,M 1. L. Uj\ﬂ\ T\JLS\)\. A ‘{'\ ........................

Présente Q & %\\ \
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‘Nécessitant un traitement d'une durée de:
Dont ci-joint I'ordonnance: ............ccocvuennn.. e v i s s O B R SRR
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(A défaut noter le traitement prescrit).............................. AT R B et s
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Spécialiste des maladies du Ceeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Echo Dgppler Couleur - Holter
? L ______ @r\ %2_{\/_{_ casapiancate 0.0 407200

slaagdl lull = (joalEsl 483 0)3) Silaall alawas 1335 ,356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1*" étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél:0522221884 /0662 88 9091 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922







OUZINE, SLIMANE P\ 08-Aug-2020 07:46:34 RYTHME SINUSAL AVEC BAV DU 1ER DEGRE

ID: N DEVIATION AXIALE GAUCHE DE QRS IMPORTANTE
OY.oF e Vent rate: 64 BPM  ANOMALIE NON SPECIFIQUE DE L'ONDE T
Oyr SOl PR int: 218 ms  ECG ANORMAL
Unknown P QRS dur: 94ms  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION

SN QT/QTc:  369/378 ms
—  P-R-Taxes: 26 -34 81 Revu par
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