MUPRAS Déclaration de Maladie
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™ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pr‘or.héses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la fedille de

s0ins.
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Pharmacie :
=  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
A

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle. -i B '

Optique : INPE : 091174714 ~ \GE. 09194

= L'ordonnance du médecin preseripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Deta de coneukation :............ }\ """" uﬂ[{‘jﬂﬂz

Rééducation : Nom et prénom du malade :..... o b AL HlASSAam e age..[3 ) 1.
L'ente réalable repéeignée par le .médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : ” T ;

. entente p gnée_p g p pteur est exigée a anc Lien de parenté : @ LuiFméme () Conjoint () Enfant

rééducations. & ™ \ }_
Nature de la maladie : .................c......... L\

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires,” 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est ; ;
Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecjn conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

obligatoire avant le début de traitement.
S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative & la protection des données personnelles.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins'pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses pl de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ; Fait a 1. Sp /Gy Pu— 5 S SO Y . L s /”\O/li«’
=  La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de 'adhérent(e) : .......... AT X
mois. J A7
ey

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact®mupras.com

0 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et

Casablanca 20000 - Tél
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Montant détaillé | Cachet et signatupé dit Me‘qei:_@n*

Dates des Natures des Nombre et i - “\,— Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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of 71 = ~
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de 'ODF.
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Docteur Youssef ALLALI j ] h \Q D gy gisall

Cardiologue interventionnel ] ol sl g alil] Ldial) alanl) S polucali)
Ancien cardiologue des hopitaux de Paris ]
Diplomé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle g st b Al Jl pulll msis g7y i) 5 phid o glis e il
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LE 20/10/2022
FACTURE
NOM: BOUKHARI HASSANE
CONSULTATION : 200.00DH
ELECTROCARIOGRAMME : 100.00DH =
TOTAL : 30000DH  .%5%

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DIRHAMS
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NOM:BOUKHARI HASSANE ID:

Genre :Homme

Dr ALLALI Youssef

Age :67 DOB :11-11-1954

Date of Test :20-10-2022 08:07

. Case #: Investigation #2 Médecin Référent:Dr ALLALI Youssef
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Fréquence : 1000 Hz | PQ Interval : 163 ms | Suggestion : o q

| Total Batts 21, Batts Normaux 21,*** Ne peut exvcalgyn arett s‘f’geptal tay
Durée Echantillon19 s | Intervalle QT :407 ms | du myocarde, ECG Anormal ECG, AE et

& afe

FC: 64 bpm | Intervalle QTc420 ms | (P ’:;}}

| 004
DuréeP:  117ms AxeP: 76.2°
Durée QRS: 95ms  Axe QRS: -1.9° ~

Axe T : 48.6° Signature Médecin:
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Docteur Youssef ALLALI

- Cardiologue interventionnel
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Adresse : Résidence VAL ROSE - A - 2°™ étage Angle Albert Premidr (Place AL YASSIR) et Bd Mohamed V Belvédére - Casablanca
Tel:0522241371 - Fax:0522 24 13 71 -fE-mail : cabinetyoussefallali@hotmail fr




