RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :

L_e cadre réservé a l'adhérent doit étre siment renseigné.

Le cadm: réservé au médecin doit &tfe renseigné par le praticien luk-mémefiotamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la pr‘aéfniér-e consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'acmdent,.\une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille de

s0ins. \

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 :
. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
i jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Dptique :
a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rpééducation :

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

L]

rééducations.
o 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a 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:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie -
M22- 0020190

(O Dentaire () Optique

Cadre réservé a 'adhérent [e)
—P=

Matricule :....... jij)j g
(O Actif ﬂPensmnne[e] C]Autre
Nom & Prénom :........ zf/- ¥ 7flVf/9 L l) ....... %5.{/6Zl ?[2,/"‘ .......................... '//
Date de NaiSSance :.............. 4//{ )J ........ J f)g ........................................................ SRR
adresse LA Lot ESSAATA. _Zcf. LR Lo A.....
LNSABL AWCA.....

Tell: éé};{ [//..._’)/yg ............. Total des frais eng

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : e

Date de consultation : 2 6 Ma‘JZOZ?) ...............

Nom et prénom du malade : E L H.C’LL .r\' A; LD.. P\P)m \ _\.E BB
Lien de parenté : uiF-méme — , C.; _OJ OEnfant
Nature de la maladie :.ooeeeeeeeeereeeeeeeen. \‘\,\;b ..................... ‘.\. < Yo

Affection longue durée ou chranique : (J ALD (J ALC Pathologie.:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......: S Y
‘.. [~ (,(\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confrdentnei communiquer les rensengnements @ou& t:# canﬁ(;%el a Iatt.e)t:on du
médecin conseil de la Mutuelle ‘ : "f‘; "_9 \}‘ o
Ches, = )

%"

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des repiseignements portés sur la présenﬂé_dédaration. Je déclare
avoir pris cunnalssance de la clause relatiye §Ja protection des données personnelles.

Le: .72 /0 b /r_jbézf

.................... i < o o

Signature de I'adhérent{e) : ..............
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Important:
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | [
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CODE No.: ap,

MON1
DESS

DRUGS 252478

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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CABIMET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLCIATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
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Dr Chaymaa HOUARI
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Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

/"_\/_ Diplémée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen

Diplémée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes

Diplémée en Exploration Vasculaire non Invasive de I'Université Paris Sud
Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France
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6q. v 81 bpm
Fréq. ventr. ;
Durée QRS 120 ms
QT/QTc  384/446 ms
Intervalle PR 123 ms
Durée P 94 ms
[ntervalle RR 749 ms
Axes P-R-T 70 -5 33

MAC600 1.02 12SL.™v239

Rythme sinusal normal

Bloc de branche droit complet (BBD)
ECG anormal

MAC600 1.02 128L.™'v289
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0.16-20Hz 250 mm/s  10.0 mm/mV S 81 bpm 4x2,58 5




