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

Conditions géneérales :

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

- 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 a compter de la premiére consultation

. ‘entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie

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

s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes 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|
la mutuelle |

Optique : |

. L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. !

Rééducation :

. 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

Dentaire :

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

o La facture doit étre 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étee renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles s
o Réclamation contact@mupras.com

0  Pprise en charge 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 donnée

-

- .

a4 caractére personnel

- I il)R \ Q Déclaration de Maladie

%: Mutuelle de Préevoyance

!
& d’Actions Sociales

5 f{0-w19-582745

’ de Royal Air Maroc ( Q /\
y, )-T

) U /‘
I:il\llai:aﬂie U Dentaire O Optique x Ua
- Cadre reser\.'%a adhérent (e) —

Tafw ML Na2oC
reTnTe

Matricule ; Rerenes Société

[:] Actif ﬁ Pensionné(e) G Autre :
Nom & Prémom o FAMTOVRL. SN

Date de naissance ;- 0\\ oq’/ ,‘S L")

LY ilewdewez DS kS AePT “‘9?
Doz sz TONL  ((Ma¥Y SWUlava ) Ca A am (4 oo loe

&J&Ba\ Wlo'o/ffﬂl‘&‘i %1;) )\/q, 33, A0

Adresse

tal des frais engagés

Cadre réservé au Médetin =173

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Nature de la maladie :
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PROFESSEUR Ali EL. MAKHL OUF
Cardiologie adulte et pédiatrique

Explorations Cardio-vasculaires
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381 810U0522238452/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




Welch Allyn CardioPerfect

.
Nom: SAID AMJOUEL. Enregistre: 05/11/2020 09:59:54
Numéro: AMJOUEL SAID Enregistré par

M ou Mme: Masculin Médecin de référence
né le: . 01/01/1949 Age: 71ar  Endroit:

Commentaire:
P/PQ - 132 Ms188 ms A i
QRS dur: < 100 ms L(

QT /QTc/QTd 385m/390m/ -
P/QRS/T axis: 46° /51°  [27°
Rythme cardiaque: 63 bpm

|
25,0 mmis. 10,0 mm/mV

'[0,5-35]Hz




