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

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.........] Q\“ .......................

O Actif - é\ Pensionné(e

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 l'accident est a joindre & la feuille de

soins.
harmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecis )

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) . - < e ;
: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemenis,.sous pli cefifidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
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L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ) Vo £ : »
J'atteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présentedie€laration. Je déclare

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - 4 4
p g P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgninelies,
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mug
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 0522298155/59%0u 05224726 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Monsieur BADRANE ABDELHAK

Casablanca le 26/07/2021
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1- XEDILOL 25 MG: T ;
1/2 CP PAR JOUR SANS ARRET ¥ ©f (&=,

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522 238181 0U 052223 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




Welch Allyn CardioPerfect

Nom: BADRANE ABDELHAK
Numéro: BADRANE ABDELHAK
M ou Mme: Masculin
né le: 01/01/1947 Age:
P/PQ 127 Ms233 ms
QRS dur: 120 ms
QT /QTc/QTd 379m/391m/ -
P/QRS/T axis: 76° /-57° | 39°
Rythme cardiaque: 67 bpm
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