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Conditions généra!‘:s : 0 . 0 . O ) .
' Le cadre réservé 3 'adhérent doit dtre ddment renseigné. , Maladie _ Dentaire Optique OAautres
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de lz maladie. Catien _rgsgvéqé Fadhérent (e) > A "\7 )
' Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ;<> Atz 7- SOCIENE : v f T s

[3 e B Pensionné(e) D Autre
Nom & Prénom ;- /'\ A C: C\, L/'

Date de naissance ;-

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multfples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous te‘ actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille df

soins.
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“Total des frals,gngagés

Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médétin = ——

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : 1

la mutuelle

Dptique :
- LUordonnance du médec:n prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Date de consultation : =z

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du maladey: ||y

Lien de parenté :
rééducations. ‘
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : - oo

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirConStances ; ===l

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. J

. La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement [
| J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ol La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
. . avoir pris conpaissance de la clausé relative a Ia protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 sl 2S5 Le: 0 A
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) t
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donné:

3 caractére plrsm‘neﬂ




Dates des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

P . i T g - T
HOON ﬁ oES

R TR

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honaraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires

Lot n®;
EXP:

PPV: 255DH 00

——

l\.
Lotn®:
EXP:
/ H ,
PPV 255D O‘E_)_____.

.

VEUNEZ JONCre 1eS raoiograpmes en cas de protheéses ou de traitement ©

Nature des
Soins

Dents

Traits Ceefficient

=
CCEFFK 3
DESTF =

N

=
MONT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN

D'EXECLITION

1202 L0+ H3d

TTOEET 01 600308+

iy

[ARDEGIC 160Mm G
SACHETS Bap

%PV :35DHT0

X

881189
-—

[ARDEGIC 160M G
SACHETS B30

P.P.V :35DHT70

RUITETI

881189

L

.
]

0.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
12| 2143

Co

255334
0CO0Co0

00000000
35533411 | 114

[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Therapsutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTIC

N
N

UL

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. :052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 05227985 32

07/09/2020

NOTE D'HONORAIRE

Mr Mohamed RAGGUI .

TaTg 1010 i —————— . |01 § %

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. £ 0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 07/09/2020

Mr RAGGUI Mohamed
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Welch Allyn CardioPerfect

Nom: RAGGUI MOHAMED
Numéro: RAGGUI MOHAMED

M ou Mme: Masculin

né le: 04/06/1958 62 années
P/PQ: 140 ms /175 ms

QRS: 103 ms

QT/QTc/QTd:  412ms /414 ms /-

Axe P/QRS/T: 70° [/ 55° /68°

Rythme cardiag 61 bpm

250 mm/s 10,0 mm/mV
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Enregistré: 07/09/2020 15:32:09
Enregistré par

Médecin de référence
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[0,5-35] Hz ~60 Hz.
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