RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 6|
mois P
-

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 & | égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me

Casablanca 20000 e

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dédar'ation Jé déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données

Fait & ;- I.e ,"r?sd /’&Jw

Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nﬂm'_DT‘L‘ et | Montant détaille | Cachet et signature du o Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient _des Honoraires attestant le Paiement .\.:-:‘t
] /RN e Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de '0DI
: iP: |
SOINS DENTAIRES Dgnt,s Nature des Gl INP: | 11 Lo | |
Traitées Soins
-+ —
[ CCEFFICIENT |
1| DES TRAVAUX |
H | ~ —
1A
5 ) f s
( 5 —
Of g RNOM MONTANTS |
& e i DESSONS |
D «————>»G —
Ay ! 3 DEBUT
™ %l &Sy ! e
, ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ahy o | e e
i | Cachet et signature du Date Désignation des Montant ] "‘V\ 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
| f
...................................................................................... i FIN [
.................................................................................... DEXECUTION | J
1 —
..................................................................................... }
........................ o B e e A R SRR ODF CETERNINATION DU O RCET
.................. e —— AIRES MASTICATOIRE ) -
CCEFFICIENT
o DES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ! il —
)
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé D — G
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires :; g
7 3 )
el 0ot - MONTANTS |
P RO N DES SOINS
1% e [Creation, remont, adjonction) Se—————d
Py & Foncuonnel, Theérapeutique, nécessare & la profession
HD 44—t G
2 W) s DATE DU
%) op DEVIS
DI~ o ¥ <
G, tafss” &
4 YY) LY
{1y
Al _— il f
B DATE DE \
' L'EXECUTION
—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




M5 ASP
gy b’ o gmae o
= - d 80 P.P.\ :21DH80
Docteur Sadd SOULAMI /s, 35 wrescome ||Il||n\||lll\\llllIllIII| |
Professeur de Cardiologie N . g P.P.V :21DH80 by ais
= 35 ASPEGIC 100MG  ~ 1 :210H80
Spécaliste des maladies du Coeur et des vaisseaux 23 s“:”:r;;::[] ||||||||||]||||||||||| |||
 de Médecine de Pa B i
ey i
u W g
1ee0allee1113

Patient : = §§ PV :21DH80

Iy

20068'0e1113
P.P.V:210H8B0

I

11800028611
P.P.V:210H80

W

]]IIIHMIII [

BBG 01113

e

LOT:P
ngs2022
BBU-51,00 0

FE-51,00

1
£ ‘:a'\ BU T

356, Rue Mostaf: H“EHE,J &\,j e ” A #‘;I‘,;A /QAV gﬁ it B 08 f2024 ‘

Tél.: 05 22 146 PPU:91,00

C' WUUT = Ir v wes ...-...-.12



NOUQATI, EL MOSTAFA 08-Sep-2020 14:32:15 RYTHME SINUSAL

ID: MICROVOLTAGE DU QRS DANS LES DERIVATIONS PRECORDIALES
Vent rate: 71 BPM  ECG ATYPIQUE

Oyr PR int: 173 ms

‘Unknawn A i QRS dur: 76 ms Revu par

QT/QTec: 355/378 ms
P-R-T axes: 59 -14 42

-

RCF
Comment;

s,y

Site Zero Site #0 Cart#0 ELILink 4.11.6.0 Sequence # 42é40 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz




