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Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigne.

) ) o o ) . Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. z)_ @
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation Matricule : e e Société
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux . Pensionné(e) C] AULTE [ e s e e s e se s e mn e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsf I Nom & Prénom ... f_L _____ C,'T\Jﬁvx,, ______________ F} (‘,Dt)_}-! ,4,4_/_ ___________________

que pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

............ /AJ
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SOINS. e e Adresse ...l T
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 3 )
, —— I . : . ) o Cachet du meédecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle. |F
ue : P

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Data de consuitation : A S e

ucation : Nom et prénom du malade :............. a’ CAIQ:U

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : . Luiméme

rééducations.

O to int é;' O Enfant

Nature de la maladie :.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ire : En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSLANCES | .......o.ceeceveeeeeeeeeeeeieeeeeeerssessesressaseeesssssnseeesasnsas

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf § ? -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ! . : : i ) < : ;
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P 9 P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:......C AS A8 1LAaw. 54 Le:. 25... 04 . L 2m- L.
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) : ......... - -
mois

-

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnéeg

ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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DECLARATION DE-MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au mﬁ?ﬂmﬁﬁ?ﬁ{%ﬁ MUPRAS sous pli confidentiel)

Je sousmgne oy np"heasg; ””'r'-ﬁ L "b o

Certifie que Mlle, Mme, M‘ L‘Z/(.( £ AN FANK

Présente ... L//M .................... @/&W

Nécessitant un traitement d’une dursede: ... /,e/])(}j,,_( ,,,,,,,,, e

site : www.mupras.com // mail : reclamati onOmupms com // phone : 0522-22-78- 14 ou 0522- "2 78 15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - C"ISBb anca




=
s M

e ¥ u

: <

diologie et d'Explorations Cardiovascu -

_ardiologue
'h..._\

/!“'

)|
¢ 2 i

2 G NAD) %Jp;/g H/C

7PV S9,00 I
({" Exp !

N Lot
P




0 Cabinet de Cardiologie et d’Explorations Cardiovasculaires

Dr. Siham Zaimi  Cardiologue

Casablanca, le 18/06/2020

COMPTE-RENDU D’ECG

Mr EL. GNAOUI ABDEHAK

- Rythme régulier sinusal a 65 b /min

- PR normal

- Pas d’hypertrophie auriculaire ni ventriculaire

- Axe du cceur normal

- ST raide en inférieur (aspect identique a | ECG antérieur)

- Intervalle QT normal

6 - sihamzaimi@yahoo.fr

ABLANCA - Tél: 052225 535
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