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

Conditions générales : .
= Lecadre reserve a ['adhérent doit &tre ddment renseigne Y
= Le cadre réservé'au médecin dot étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= ['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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre 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
jointes a I'ordonnance meédicale 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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la 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 :

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

obligatoire avant le début de traitement
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais. J

Adresses Mails utiles
O Reéclamation contact@mupras.com
O Prise 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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etar
a 20000 -Tél.: 05 ¢

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
’0 45 45 [LG) 0522227818

- Quartier de I'Horloge

Casablanc Fax WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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() Optique / 77,-* ~ () Autres

() Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

=
Matricule : }»Q .‘.:).&.;—,) ......................... Société : YLK-«‘-BALA—:}-KMAQLC

(] Actif
Nom & Prénom :..... . fAND. )L l-k‘-\ L. L ........ ‘SAML\/\‘ .......................................................

Date de naissance :...!

@ Pensionné[e]

Adresse :

Tl 0.6 Cd“j)

Cachet du médecin :

Date de Consultatlangj

Af f.g.z AL Oy

Nom et prénom du malade : Age:

Lien de parenté : () Luirméme (7] Conijaint (O) Enfant
Nature de la maladie : H’?—A\
Affection longue durée ou chronique ] ALD((] ALC  Pathologie : .....cooveveeeeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIFCONSLANCES : ..oooveeeiiiieeiieiee e e e e e e e e e meeeeeeeeeeeas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidential, communiquer les renseignements sous, pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenté déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:...CaQ DO . \ te: AR /.. QA 208

Signature de I'adhérent(e) :
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

. Dr. CHIBANI Mostafa . ’
: CARDIOLOGUE giboa @ilyga gl ull
Ex Enseignant a la faculté de médecine de . RIABY ,
Casablanca - 5 vﬂl)ﬂ] L ’ bl \Pl)‘ l @& \"}nml
" Et a I'Hopital Averroes il syl $ bkl KQJAQ hala sslial
Echographie Doppler du Coeur des Artéres %z des Veines _ ) )
Réadaptation Cardio-Vasculaire "‘-ﬁb}n )lh-u - =iy s'):’l Goias
Epreuves D'Effort
Holter Tensionnel et ECG 9588 "5}“13““ @L‘m‘“ -m)é‘)“"L \"9"']"

Attaché au centre Héspitalo Universitaire de BORDEAUX Ll lall . al o= e o« i
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie VN ’ud $ 4 vabe d 429 it g 1

Membre de la société Frangaise de Cardiologie \}Hl).‘hn $ & ]3]1 \pl)‘y 1}"“)‘“ iyzas 11 }n&

Casablanca, le 17-01-2023

ORDONNANCE MEDICALE
Nom: ABDELALI
Prénom : Samia

L Réei ) L\ /] TRAITEMENT A SUIVRE REGULIEREMENT
A AH ! égime peu sodé . £T A RENOUVELER SELON LES BESOINS
NS I- ZOFENIL plus 30/12,5mg : lcp/j le matin  pgNDANT UNE PERIODE DE 91.015
2- EXTRAMAG : 1cp/jle soir(‘y‘ér ’45"&)
g (, )
? . N \ =

*VIGNETTE

ZOFENIL PLUS

30 mg/12,5mg
28 comprimés pelliculés

PPV 157,90 MAD

__ *VIGNETTE _

ZOFENIL PLUS
30 mg/12,5mg
B g 28 comprimés pelliculés

PPV 157,90 MAD

231, Bd Bir Anzarane. Mairif. Casablanca.
. 0247.22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’.urgence appelez le 061 1
- E-mail : cahinet_drchibani(tﬂ.lwe.fr
\CE : 001668263000013

478 94

*VIGNETTE

ZOFENIL PLUS
30 mg/12,5mg
28 comprimés pelliculés

2 Jpv 157,90 MAD

o

Fyaer
ZOFENIL PLUS

2,5mg

90 MAD




.IADBDELALI, SAMIA 17-Jan-2023 17:07:18 RYTHME SINUSAL

ECG NORMAL
D-naiss: Fréq.Resp: 68 BPM
Oans, Int PR: 171 ms
Dur.QRS: 90 ms

QT/QTc: 376/394 ms
Axes P-R-T: 53 43 40

Cabinet de Cardiologie et D'Exploration Cardio-Vasculaire Site #0 App.#0 ELILink 3.03 Séquence # 37180 25mm/s 10mm/mV 0.05-150 Hz



