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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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 multiples, 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 a joindre a la feuille de
soIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
7

) : ™
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 049571

\@Maladle () Dentaire () Optique " U< J/@Autr‘es
Cadre reser‘ve a I'adhérent (e)
Matricule ........, 5,&)'-—1 .......................... Société : '\‘-*\/ "f'L’} ................... \ ..... ¥m~». ; W

O Actif ‘B Pensionné(e)
Nom & Prénom :.........0N. A} ...... 1, ........ AH’\\(‘D ......................................... e

Date de naissance :...0.4../.... s 1 LY 4 _j ......... '_ ................................................. e

Adresse . H Y. LAAlLow. . ’?\Mf,é.,\k,“(‘_\\q

’””""?‘J:U i
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Cadre réservé au Médecin - ~ =
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Cachet du médecin : t i C G U ,..‘m -

s "‘\’Ol\—t

-

Date de consultation :&.4Z...... /‘{/2.( ...... "{

Nom et prénom du malade/ /{/ A SEm ........ ﬁHMCD ......................... Age: chﬁ\}

Lien de parenté : @\ LuiFmérpe D Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :...0.......c.occoeeeeeee %Lf(« L ..ovesnis: H/A ...................................
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances © ............cccceeeueeee RS R

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait @ e T R— Y S — Y R SR
Signature de lladhéngnt(e] : ..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dl;l Meédecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Pee : Important :
M/?Ca ...C))..@LCQ/f ........... §0, & ‘< Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
............................................................... < |
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. DES TRAVAUX |
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e
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AUXILIAIRES MEDICAUX —
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................................................... MDNTANTS
............................................. DES SD‘NS
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................................................. > DATE DU (
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VYous remercie de votre confiance et vous adresse la note

d’honorairede : /lgt’/(/.c/(,’b lQ e

Correspondant a :
- Consultation’\
- ECG \ |
— = Echocardiographie Doppler |
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- Holter TA |

- Holter ECG
- Epreuve d’effort

MF, NP 3

- Autre :

i ‘ol s
4 cy v >
_/\A/ w' :

plagdl ol Glaie oamw I Al J ¥ (sl Ql,_nj@,i&i@u gLE 254
254, Av. Mohamed Bouziane 1er étage Salama lll Sidi Othman Casablanca
GSM : 06.61.16.34.63 : gaaall Fax : 05.22.55.41.12 : sl Tél. : 05.22.55.41.08/12 : Ciolg)




Dr ADNAN Khalid Suggestion :

HR: 76
EC G NOM:NAJEM AHMED Case #:
ID:

Investigation #:
Genre :
Age :69
DOB :01-01-1952

Date Test:06-01-2021 08:16 Médecin Référent:Doctor A
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ECHODOPPLER CARDIAQUE

Nom Prénom : NAJEM Ahmed
Age 1 69 ans

Date : 06-01-2021
Adressé(e) par : Lui-méme
Information cliniques : HTA.

Conclusion : Insuffisance mitrale minime :

e [IMM;

¢ bonne fonction ventriculaire gauche FE a 64%. ;
e Pressions de remplissage normal du VG ;

e Sigmoides fines, pas de fuite ni sténose ;

e OG non dilatée libre d’échos ;

e (Cavités droites non dilatées ;

Controéle dans 12 mois.
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