ACTIVER LES REMBOUR§E_ MENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : 1 Ed

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitat.ion.

=  L'entente préalable est exjgé;e pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dJ
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &trs
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d?

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
®  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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
8 .

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
O Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
radhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(- Maladie O Dentaire )
Cadre rgservé a I'adhérem: (e)
Matricule :. é ....... .. Sociéte : R A )HRA'BN ...... SALE

O Actif @ Pensionné(e) O Awtre: e AT

Nom & Prénom :. ﬁL H A DDADEAHHAL. ....... PN A T
Date de naissance ... €. A_(o; I 5 i_. ........................................... ............... By
Adresse:..ﬂ& CﬂEkH’ LrA M FA D teLr fﬁa E SSAN(’“BI‘L

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Luiméme 8. Conjoint

Nature de la maladie CB&GADC}Q,

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES © .......0c.ccocciiiieiieneiiisinree s ssesesfanasnsns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J
avoir pris co nal?ance de la clause relative & la protection des données personnelles.
/2.,!?
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Signature de l'adhérent(e] :.




Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatur édecin

attestant le Pai

Phars
“ou du Fourhisse

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des .
Traitées Soins Einien
CCEFFICIENT r—_’
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N ———————
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D'EXECUTION
e
FIN
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a MONTANTS
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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1 application 2 fois/ jour
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Pharmacien responsable : Amina DAOUDI
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LABORATOIRE DE SALE

10, Airenue' Mohamed V
11000 SALE
TEL 05 37 8519 46 FAX 05 37 85 19 46

FACTURE 73374

Salé le :10/03/2020

IDENTITE DU PATIENT : Amina AZIZ
PRESCRIPTEUR : Dr. BADDOU TAOUFIK
REF DOSSIER : 100320 061

EXAMENS

IONO B 250 +

Soit: 250 B

MONTANT NET : 250,00 Dirhams

Facture arrétée a la somme de :
Deux cent cinquante Dh et zéro ct

10, AV.Mohammed V Apt.4, Lotissement Assia - Hay Karima - SALE
IF: 36655775 - Patente: 29111706 -CNSS: 6558224 -ICE: 001685414000014
Email: laboratoiredesale@yahoo.com
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Cabinet de Cardiologie
D, Halcs FENNICH

Nom : AZIZ AMINA
Date : 09/03/2020

AVIS CARDIOLOGIQUE
AGE:68ans.
FDRCV:
Age &) Sexe
HTA & Dyslipidémie (=)
Diabéte < Tabagisme @
Obésité androide ) Ménopause ®
ATCD: HTP d’origine pulmonaire stable
SIGNES FONCTIONNELS:

Pas de notion de douleur thoracique ni de dyspnée.

Pas de notion d’accés de palpitations ni de perte de connaissance.
EXAMEN CLINIQUE: TA: A%|% FC: 6%

Ex cardio-vx: -Bruits du ceeur bien pergus et réguliers.

-Systole et diastole libres.
-Signes d’insuffisance cardiaque droite :
-Pouls présents sans souffle sur I’axe des gros vx.

Ex pleuro-pul: Pas de riles crépitants.
ECG: RRS Fe= O
Axe du ceeur : (0 “\RD\_((’
PR: O\ L e
EXAMENS COMPLEMENTAIRES: R (\&
CONCLUSION:
EVALUATION CARDIO-VX AU REPOS SANS ANOMALIES CE JOUR.
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+212537 850909
+212667 19 16 86
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LABORA TOIRE DE SALE D'ANAL VSES MEDICALES

Dr. Mohammed ZIZI Médecin Biologiste ddadl Sl b uolaalisnd cuds §iu) oo j95S )
Ex. Responsable des Laboratoires du Ministére de la Santé duogor| doall 8)ljg S paisay Gulaw Jodsse

Page 1/1
Date et numéro dossier : 100320 061
Enreqgistré le : 10/03/20 09h09

: Dr. BADDOU TAOUFIK
Réalisé au Laboratoire

Analyses prescrites par
Prélévement du 10/03/20

ARV

Salé, le 10/03/2020

oL, BIOCHIMIE SANGU'NE Référenc-egm- = mAntériorités
*IONOGRAMME SANGUIN COMPLET
SODIUM 140,00 mEg/litre (136 a 145)
POTASSIUM 4,10 mEg/litre (35a51)
CHLORE 105,20 mEg/litre (96 a 109)
RESERVE ALCALINE 21,65 mEg/litre (20 a2 30)
PROTEINES 69,00 g/litre (66 & 80)
CALCIUM 95,30 mg/litre (84 a102)
2,38 mmoles/1
GLYCEMIE A JEUN 0,89 g/litre (0,7a1,1)
4,94 mmoles/1
UREE 0,27 g/litre (0.120.5)
4,48 mmoles/1
CREATININE 7,90 mg/litre (6a11)
70 umoles/1
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