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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. -
T ; i . . 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. N §4 2/ )
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule Rt e Société : /CAM
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif a Pensionné(e) (0 AUPE e,
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins. Adresse .
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : =)

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.
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> S T
la mutuelle. Yy F Iy P
! 2
que : ol Tl ) ¥
. . ;W I - w 7 &
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Dsta de consultatin : ............ R ¢ : ; )
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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  la feuille de soins.
ire :
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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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= P O ALD A avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature da I'adhérent(e) :.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser.al thEdeéin'ddnseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Certifie que Mlle, Mme, M. G

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



Dr. Abdessamad Dahreddine all b namll e jgisall

Specialiste des Maladies du Coeur Crol,id) g CdAY (ol ol 2. Lilas |
et des Vaisseaux o i o

Diplémé en Cardiologie Interventionnelle Sl sk e Sl

a I'Université Paris XlI

Ancien chef d'Unité de Cathétérisme LSRR RN Y- 11h-JL S JPR-1 ) WP

Cardiaque a I'Hopital Avicenne de Rabat
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1 DETENSIEL 10 mg cp pellic séc : Plg/30 ¢
1 comprimé le matin, pendant 3 mois. \»-r-f
— 2 LD-NOR 10MG

Wwen 5 =

3 ASKAR IL 160MGCP DISPERSIBLE

T compnme le soir, apres le repas, pendant3 0is.

1 Comprimé a mjdi, aprés le sépas, penda

X 3= [ g
‘A(A’ 4 SULIAT 5MG /80MG CP \)*

1 comprimé le matin, pendant 1 mois.
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Galerie Abdelmoumen 202, Bd. Abdelmoumen, (Entre sol N°® 32] - Casablanca - Tel.: 05 22 86 04 63
P:0688160651-Fax:0522256455-Urgence : 06 66 54 3506 - E-mail : dahreddineab '
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Nom :

SN :

0001284

Dr DAHREDDINE A.
Age :
Lit No. :

Clinique N : Section :

03/08/2020 16:37:30

Sex:

Case No. : Date :
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1R 50Hz/DFT

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:

T Interval:

QRS Interval:

1000Hz
8s

53bpm

PR Interval:
QT Interval:

QTec Interval:

-- | P Axis:

-- | QRS Axis:

--|'T Axis:

25mm/s 10.00mm/mV

Prompt:
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