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

-

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille.de soins est limitée & 3 mois &8 compter d;e la premiére consultation,

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 a I'ordonnance meédicale 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.

Cptique :

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

Rééducation :

= entente-préalable_renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations. -

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la fetille de soins.

Dentaire :

= 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 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
9 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Nouhad JARDI
Cardiologue
« Lguréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
o Ancien Médecin & 'Hopital Cheikh Khalifa de Casablanca
« Ancien Interne des CHU lbn Rochd de Casablanca et de Nancy
« Dipldmée en Echocardiographie Doppler de [Université Bordeaux I
* Diplomée en Ultrasonographie Vasculaire de [Université Pierre
et Marie Curie - Paris VI ‘ k
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Casablanca, le

Nom et Prénom ... Mme DEROUICH ATIKA

ORDONNANCE

. BONNE HYDRATATION (3 L d’eau | jour)
_ BAS DE CONTENTION (FORCE 2)
_ ADDITIVA MULTIVITAMINES : (1 mois)

_ 1 comprimé / jour le matin
. DAFLON 1g : (3 mois)
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PPV:28DHTO
PER: 07/27 .
jiLnT: 12460

PPV:28DH70
¢ PER:07/27
LOT: L2460
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1 comprimé / jour & midi pendant repas

. EFFORTIL GOUTTES :

25 gouttes x 3/ jour (1 mois)

. RELAXIUM 375 mg :

1 comprimé / jour le soir (1 mois)

. GARDENAL 10 mg :

1 comprimé / jour le soir (3 mois)
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CABINET DR JARDI NOUHAD
Nom : DEROUICH ASNKA 0006485
Sex : Female Case No. :
ECG Age: 67Y Lit No. :
. Clinique N : Date : 27/12/2022
Section :

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

IP Interval:
QRS Interval:
T Interval:

1000Hz
16s
53bpm
99ms
94 ms
200 ms

R Interval:
T Interval:

Tc Interval:

Axis:
RS Axis:

Axis:

155 ms
433 ms
407 ms
49.60Cb
-29.40Cb
38.20Cb

Prompt:
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