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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
™ e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

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

L ]

Pour les médicarhents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biolchie -

®  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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

. L'entente préalzble ranseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations

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

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois. J

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

0 Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

Ls RAUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 dm'ler-— personnel
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Lien de parenté : Q)Lui-méme

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :-

O Conjoint Enfant
Nature de la maladie :- (+\ )
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pr*atfqué

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalal ot e [
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adressBrau m&dAdi doRséll d€ la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance : ¢@'<’Q/<?[794AMC®

(a défaut noter le traitement prescrit) »%-ﬁ\

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522'32;_-)76315 Phax“P522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heiﬂti}‘- Casaplanca




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: 0678 18 18 16

Casablanca, Le 25/11/2020

Mr RAGGUI Mohamed
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5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA

Tel. :0522 29 81 55/59 ou

Fax : 05 22 22 62 97

Dom : 05227985 32

Mr Mohamed RAGGUI .

Consultation + ECG...............

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

05 22 47 26 89

25/11/2020

NOTE D'HONORAIRE

La presente facture est arrétee a la somme de 300,00 DHS




RAGGUI MOHAMED
RAGGUI MOHAMED
Masculin

04/06/1958 62 années

P/PQ: 135ms /170 ms
QRS: 102 ms
QT/QTc/QTd 410ms /412ms [/ -
Axe P/IQRS/T:  64° [/ 63° /69°
Rythme cardiag 61 bpm

25,0 mm/s 10,0 mm/mV

25,0 mm/s 10,0 mm/mV
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