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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

pec@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO - VASCULAIRES
PSR X PSR I5-5 | PPN RN (U VI L < SVY (PSPPI S . ) B

Docteur Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE
Diplomé de I'Université de LYON (FRANCE)
Diplémé en Echographie et Doppler Cardiaque
Ancien Médecin au CHU de LAUSANNE (SUISSE)
Membre dela Société Francaise de Cardiologie

Eche<Doppler Cardiaque et Vasculaire Couleil
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Rythmique - Holter Tensionnel - Epreuve d’effort

06 61 15 62 45 - 05 22 48 63 58 - 05 22 48 37 91 :led -GUhldl o ya - 55 Ll 5 GHalid) (e o dals G (s gl S) Jlo i 4355 94
94, Rue El Araar (Ex. Gay Lussac) R.D.C - (Entre le Rond-point Mersultan et Alpha 55) Casablanca
Tél. : Cabinet : 05 22.48.37.91 - 0522 48 63 58 - 06 61 1562 45
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Royaume du Maroc

MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU
o NO 58 RUE MOKALAD AKILI
(:PJC)T%; RES.DAR NAKHIL3.APS BOU
CASABLANCA
20050 CASABLANCA EL HANK

000058110623 Accusé desRéception

N° Réception : 58110623

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré y BENHACHEM EL HARROUN LAﬂkﬁT

Immatriculation : 44076025 / 040132545

Nom et Prénom Bénéficiaire : BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

Rang Bénéficiaire g 01

Type dossier 5 FEUILLE DE SOINS

Date et heure : 27/08/2019 12:30

Lieu de réception g CASA SIEGE 40113

Valeur du dossier g 929,40

Nombre de piéces s 15 v
Code Agent : M4M1194 '

Code Etablissement
Etablissement




Royaume du Maroc

CNOPS




CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIER
94 Rue Al Araar Mersultan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91

NOM:BENHACHEM LADRAT

ID :CNOPS Sexe : Age :

Meédecin Référent: DR A. DOUIEB

Date Test :26-08-2019 18:30

Fréquence :
Durée Ech.:
FC:

Durée P :
Durée QRS :

Durée T :

Intervalle PR :

316 ms
211 ms

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On
_ Filtr Filtre ADS

Intervalle Q'-I-'-: 436 ms

Intervalle QTc : 446 ms
Axe P : 53.4°
Axe QRS : -12.7°
Axe T: 42.1°
RVS5/SV1: 1.21/0.00mV

RV5+SV1: 1.21mV

Build: 20120702

Imprime: 26-08-2019 18:32:37
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