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

Conditions générales
-

e cadre réserve 3 l'adhérent doit étre dament renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validite de la feuille de soins est limitée a 3 moOis a compter de la premiére consultation
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e préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions mufitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectues en serie

(]

En cas d' accident, une declaration precisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille dé

OINSs -

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

bt La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des gnalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeducation :
»
-

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e 1
]
bligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
. La radio-ap s0ins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ;
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le I-i
noi
— \
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.cor
o Adhésion et changement de statut adh Mupras.corr
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Nom et.prénom du malade . J

Date de consultation :
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S causes et circonstances

Lien de parenté Lui-meme

Nature de la maladie A’W
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Dr. Said CHRAIBI

Professeur en Cardiologie
de la Faculté de Médecine

de Casablanca
Ancien Médecin des Hopitaux de Genéve
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Spécialiste des maladies du cceur
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Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique
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Hypertension artérielle - Echographie Doppler
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Abdelmoumen Center - Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen, 5¢me étage, n°501 (au dessus du café Al Médina), Casablanca
E-mall : sdchraibi@gmail.com - Tél/Fax :05 22 86 00 46 - 05 22 86 04 46 : _uSlaJl / Gslgll
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Bd Alkimia N° 6, Ql,

Sidl Bernoussi, Casablanca
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Sidi Bernoussi, Casablanca
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Cabinet médical Professeur Chraibi Said
Cardiologue

Abdelmoumen Center, angle Bd Abdelmoumen et Anoual
Séme étage, N° 501, Casablanca
Tél. : 0522 86 00 46 / 0522 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi
De 8H a 16H, Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca, le 30/06/2022

RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir re¢u 300,00 dirhams de la part de Mr AJAL Otmane
frais de Consultation, Electrocardiogramme.

Pr: §HRAIBI Said
=
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PHARMACIE DU RUGBY Page 1/ 1

Mme Molliex DOCTEUR EN PHARMACIE FACTURE
55 rue paul hochart
94240 L HAY LES ROSES N°9078/831643
Tel: 0146864802
N° SIRET: 90164847700015 Du 01/04/2022
Code NAF: 47737 - FR48901648477 Date de I'échéance 02/04/2022
FRANCE
AJAL Otmane
10 rue docteur bourrier
91600 SAVIGNY SUR ORGE

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER Medecin etranger
Opérateur: Daniel F

ELIQUIS 5MG CPR BT 60 PH7 0 2 57,738  210% 115,48
3400926784102

N°® Ordonnancier : 1346417
Honor. dispens. HD7 HD7 0 2 0,999 2,10% 2,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDA HDA 0 1 1,550 2,10% 1,55
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50
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Pr CHRAIBI Said

Nom :AJAL OTMANE Cli No.: Sex:Male SN:0002580

Section: CaseNo.: Lit No: Date:30/06/2022 11:16:05
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00:00 ACQ+DFT+EMG 25mm/si 10mm/mV

Fréquence: 1000Hz | QT Interval: --

Temps d'écha 8s | QTc Interval:

FC: 97bpm | P Axis: -

P Interval: - | QRS Axis: -

QRS Interval: - | T Axis:

T Interval: - | RV5/SV1 --[-mV

PR Interval: -- | RV5+8V1 Docteur:




