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Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. = 1 -5 0 9- O O 5 8 9 1
o cadre réserve & fac : ncrenseigne. Déclaration de Maladie : N° P19-Q

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukmé&me natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation dl\ﬂaladie D Dentaire D Dptique D Autres
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :... (). OO 4.8 .y nn T Sociéteé : gdgm .................................. ]

(O Actif (O Pensionné(e) T T

Nom & Prénom : ....Y] RChC—: Ch Q r] q . Date de naissance ;... jr., Oé ..... \%§§

Adresse ...\ MR ... M&,« l-‘\‘/\[ L{g H‘QZ H A/\J
Tel. oé }3* 42 ?é §5 Total des frais engagés :....... f7¢

Cadre réservé au Médecin_, AT -

Dr.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

S0INs.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

CARDIOLOGUE
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En cas d'accident préciser les causes et cnrcunstances :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel cémmuniguer: les. renséignements_sous pli Conﬁdentlel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
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= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) - ) : Rl W ‘_‘L G 3 . -
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=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . . . L ! - )
P 9 A avoir pris connaissance de la clause relative & la profection des données persenmielfes.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :................................L 5. ] - -
mois -
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Adresses Mails utiles

Reéclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CARDIOLOGIE  Hindl

Dr ATMANI Najat
06 66 13 58 43

ORDONNANCE 20/02/2023

Casablanca, le ...

ARCHE CHAMA

OG : diametre : 37 mm Surface : cm? Volume : 54 mi
A ascendante : 22 mm Os: 16 mm Diametre A~
mm

VG 56/40 /mm Sivd ¢ 0.80 mm

PPVGd :0.76 mm

,._——_'_-._—-—__--—‘—_
FE: 54 % 0 SIMPSON : 56 % ‘ Sa 1 6.58 cmis

E/A . 0.58 E/Ea: 6.64 Ealat: 7.87cmis
SM : bonne cm? PHT . ms Vmax @ nmis
ITVA: ITV SA: Surface A cm?

Vmax A: m/s Grad moy A 1.22 mmhg Grad moy PULM :1.04
mmhg

PAPs : 21.3 mmhg DVD diast : 28 mm Sa VD: 10.19¢cm/s
VCI: 22 mm
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ORDONNANCE

Casablanca, le :

200202023
Facture
ARCHE CHAMA
Acte Honoraire
Echo doppler Cardiaque 800.00 Dh
Total 800.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de -
800.00 Dirhams

9 Op Cite Essalam Etg rd Appt 4 GH 2 - Oulfa - Casablanca
Tél.: 05 22 65 35 35 - E-mail : najatatmani20@gmail.com



