ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons genérales :

cadre reserve al'adherent ‘dont étre dOment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L valifité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiere consultation.

entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
gractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en serie

| cas d’accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
n cas g =

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes 2 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle
igue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignee 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.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalsble renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de tratement.

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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L, MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

caractere personnel,

e Allal Ben Abdel

mupnns;._—.:‘-;wm Ben Abd

- :
45 45 [LG) - Fax : 05 78 1B - www.mupras.com

Casablanca dDU ]‘

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
X & Aciens Sodales N° M20- 0003656

; de Royal Air Maroc - 10
(HMaladie (JDentaire (JOptique N OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) 2
Matricule foeeeeee 5 L:‘,;} .............. Sociéte : /24\ ...... [
O Actif B Pensionné(e) (0 AULPE feeeeeeeee e e

Nom & Prénom Qib‘ G; Ul mondne D ....................................... - an e R TR
Date de naissance :

Adresse . 2....C \mf’ OANAIAL 21

Tel : . .,n) ;,’)2 2,(, é 5 Total des frais engageés :.... /, =

Cadre réservé au Médeﬁ'n 2 -
r |

Professéur Agrégé Caydiologi
5Rue Med Abd/)) Casa
‘ 52247

Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je c)%e
avoir pris cghnaissance de la clause relative a la protection des données pgr‘sonnelizs\ 79/

Fait a: £W ..................... A Le:.

Signat:ur‘e de I'adhérent(e) : ..... /.

Ao#ly.
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires’

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél : 0522298155/590u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur RAGGUI Mohamed

Casablanca le 09/09/2021

R210%2
J 1- TENORMINE : 1/2 CP PAR JOUR
TTT ANE PAS ARRETER. A

R o2 ROSUVAS SUN 20 MG: / [( |
1"V LE SOIR SANS ARRET

.
3 S50 3-KARDEGIC 160 : 1 SACHET AMIDI TOUS LESJOURS |
/ o, TTT POUR 6 MOIS [

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522298155/59 0u 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 05227985 32

09/09/2021

NOTE D'HONORAIRE

Mr Mohamed RAGGUI .

Consultation+ ECG.........oooovvveveeeeeeeeeeeen... 300,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS




=47 MUPRAS
¥ yufersoms M valable 3 mois
LI Royal Air Maroc Le voovveS wererrrrf 20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M
Dr. EB RAtifdsser au nréggpin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je sou55|gne Professeur Agrégé Cardiologie
-3 Rue Med -Abdoub. .- Caga- .-

Certifie que Mife, NAGSEASS - 52412888 /] (. Cm D T
L f )
Présente ﬁ/\ {’ o) L@—s&* e RN Ul L—' e oSIA

Nécessitant un trait

ent d’'une durée de :

S Jr/uk\. lenoie” Q/{

Dontcl=joint:ordonnance s ..awamssimam e e it fofe&geﬂm.......HLO\gF Ags
(a2 défaut noter le traitement prescrit)

24720
site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15, Fa?c"%szz 22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz/ - Casablanca

d




Welch Allyn CardioPerfect

Nom: RAGGUI MOHAMED Enregistré: 09/09/2021 10:42:46
Numéro: RAGGUI MOHAMED Enregistré par

M ou Mme: Masculin Médecin de référence

né le: 04/06/1958 Age: 63 ar  Endroit:

Commentaire: -
" . . ;
P/PQ 158 Ms177 ms 24/7 [Mﬁ g/a D % L( C Q‘r@
QRS dur: 110 ms r |
QT /QTc/QTd 416 m/416 m/ - L —

P/QRS/T axis: 61° /60° /80°

Rythme cardiaque: 60 bpm
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25,0 mm/s 10,0 mm/mV = [0,5-35] Hz ~60 Hz.




