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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance “ """ ’,S; L'rf"' T o \ f
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®=  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. " (A 2} G R iy -
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: (l’//’ L “é """ otal des frais engage {C'Z/'{”LL'('lggfg <Dhs /)
Radiologie et Biologie : ; ’ y .
g g Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

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

reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC '; F}at‘h

qu‘g@‘t A.T\‘d”m

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

En cas d'accident préciser les causes et circonstances §
obligatoire avant le début de traitement. t

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpeste sur Ihpnneur I'exactitude des rensglgnemenrg portés sur Ifa présente déclaration. Je déclare
. i " ' ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ) J P o ( A 7 - e y
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mois.

Signature de I'adhérent{e] : — _4‘\

Adresses Mails utiles
O Réclamation | 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 l'égard du traitement des do

a caractére personnel.
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Instructions i suivre

T gl con claddss

Etablir une feuille de soins par pers;mn.u el par e’v'én_emcnl.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
piéces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de rndmlugle el/ouou de
labonlolre)

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre

portés par les pr:licu.-m eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
_achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces justificatives
doivent &tre présentées i la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement

| médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin di
traitemenit. .

3

Le remboursement des frais sera effectué sur la
base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

L'accord préalable de la CNSS pour les prothéses et
I"orthodontie faciale est nécessaire. '

Toute personne coupable de fra.de ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la CNSS est
sublordonnée au respect des conditions réglementaires ct de
ce qui précde.
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® B 20 caps molles
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Cabinet de Consultations et d'explorations Cardio-Vasculaires
Consultation sur Rendez-vous

Dr. Karim CHERKAOUI ¥ e ) $9B il au sy
CARDIOLOGUE —K\ il ool b gt
Diplomé de la Faculté de médecine e ek b atioil e 4
PARIS V et VI AL i Sk bl
Ancien Interne des Hopitaux de Paris )l Sladilcas (Bl (A3 o
Ancien Cardiologue a la C.N.S.S. el leall omas Wil cudo
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Dr Karim CHERKAOUI

NOM:KHARBOUCH MALIKA ID: Sexe :Femme

Date :27-6-2023

" Durée Echantillon 17 s
FC: 61 bpm

Durée P: 72ms

| Durée QRS: 99ms

Durée T: 308 ms

Intervalle PR: 102 ms

Intervalie QT : 437 ms

Intervalie QTc : 440 ms

Axe P: 0.2°
Axe QRS : 40.6°
Axe T: 40.3°

Signature Médecin:

Imprime : 27-6-2023 12:25:03



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 0522 2728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

ccxaonssastsooonss ie: oosoorzss |IIININHAERAERARIN

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

LF 40303250

Casablanca le 23 juin 2023 Madame KHARBOUCH MALIKA

FACTURE N° |359490

Analyses :

Chimie : Cholestérol total -- - 30
Chimie : Cholestérol HDL+LDL 80
Chimie : Triglycérides - 60 | Total : B 170

Prélévements :

1,5|

| 252,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Cinquante Deux Dirhams et Quatre vingt Centimes
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T(HARBOUCH MALIKA |
I 131059299 [ 2210612023 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 25000 | 100 '( 100 | 25000 | 7000 | 11072023 | 175,00
| | | |
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