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Conditions générales : f
g Maladie Opentaire O Optique Oautres

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. 2 < ;
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Codve reze)rvg—}a_ [agherent (e) ’Q‘& )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. Matricule ;o tfmimspnbaom " SOCIELE : oot T —
"  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif E Pensionné(e) D AURTE : orerstmseasiasssmssessmssssagastssiassssssssstssssassssssssssssssass sesmssssasssssssents
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Sadicik B Dokt < NCHE“CKQN‘:E— M
que pour tous les actes effectués en série. }
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a ia feuilie dg Date de naissance : Q ------------------------- - ]q L\L% .
soins. Adresse s ...3 WA, M %ﬁrmﬂl‘ H'Gu._.] EVFQLA C % Cam, J&w‘)
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologi Biologie :
A Cadre réservé au Médecin

*  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" o PR h g in:
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . ; -
P! P 8 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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Optique : ¢ M
*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. t Date de consultation : -5
Rééducation : % Nom et prénom du malade :em s
i
- ’ . £ : " " £
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > i P n—- e
F & P g e " o Lien de parenté : @ Lui-méme Conjoint
rééducations. -
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie -
. o : a3 7
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes : .
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
p P

®*  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pns co nzussance de la clause relative a la protection des données per onnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = Le: A y

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature del' adhérent(e) groseearts

mois. J

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 a I'égard du traitement des do,

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber Abdellah - Quartier de I'

asablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Cachet et signature
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
PR A ‘
‘3:}”3— G Dents Nature des Ceefficient we: [ | | | [ 11 1]
16 e P 3 Traitées Soins
- > T oasg -ty
e —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
——
I ———
MONTANTS
DES SOINS
N
R
DEBUT
D'EXECUTION
—
e ——
FIN
D'EXECUTION
—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
% CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DOD000O0

00000000 | DO00OD00
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




d Cabinet De Consultation Et D'exploration Cardio Vasculaire Dr SEBTI| Abdesselam

E C G ' NOM:MED BENCHEKROUNE ID: Genre : Age :0 DOB :26-08-2022 Date of Test :26-08-2022 11:59
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr SEBT| Abdesselam

10mm/mV  25mm/s | [iltre Principal:On  Filtre ADS:On |25 =555 {52 i e b (o A . |

Fréguence : 1000 Hz | Intervalle QT : 397 ms Suggestion :

Durée Echantillon : 15s | Intervalle QTc : 434 ms

FC: 72bpm | Axe P : 61.5°

Durée P : 99 ms | Axe QRS : 3.0°

Durée QRS : 77ms | AxeT: 42.0°

Durée T : 290 ms RV5/SV1: 1.34/0.20mV

PQ Interval : 131 ms [RV5+SV1: 1.53mV Signature Médecin:

Build: 20130507 Imprim?: 26-08-2022 12:02:02
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Centre de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire
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