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que pour tous les actes effectués en série
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :

n 3 itemen nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
En cas de prothéses ou de traitement ca R 9 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideriiel, cummurA

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) . il i " X : )

) o . ) g iina i ) : J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
LS PRER: SPrRE BOUACSES DGR SEINE -0 GBI 8. PrONWISAN:D G Sratarnm canss. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : e 5
i AT SRR V- — " S— osssminnin
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) : .................c.coooeriiiiirinennen.
mais.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

Caractére personnel.

UPRAS




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le pralicien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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DOCTEUR Abdel-ilah BENHALIMA
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[ CARDIOLOGUE
Facture N°: 1713
Date : 29/01/2020
Patient : Mme Benajar Rachida
Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 29/01/2020
CNS Consultation 1 250.00 250.00
Total 250.00

Arréte le présent document a la somme de :
deux cent cinquante dirham(s)

S riwe Sourva Imm RACHAD] Gueliz MARRAKECH
Tél 05.24.43.14.00 Fax 05.24.43, 76.31




BENAJAR, RACHIDA 29.01.2020 15:32:07 RYTHME SINUSAL

ID: ECG NORMAL
D-naiss: 26.03.1958 Fréq.Resp: 60 BPM
61ans, Int PR: 179 ms  Non confirmé
Dur.QRS: 86 ms
QT/QTc: 417 1 418 ms
Axes P-R-T: 54 15 12
Moy RR: 987 ms
QTcB: 419 ms
QTcF: 418 ms
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Site #1 App.#1 ELILink 3.01 Séquence # 21130 25mm/s 10mm/mV 0.05-150 Hz



