RECOMMANDATIONS IMPORTANTES f\nmr; DQ_IJB
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= |a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, |a 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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut 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 renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
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: contact@mupras.com
y .
O  Prise en cifarge - : pec@mupras.com
.
O  Adhésion et changement de statut ~ : adlesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

& caractére personnel

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com
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O Maladie ODentaire O Optique OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ~
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Matricule :.......

(O Actif

Nom & Prénom :....

Adresse :...... XX Ex..

Cachet du médecin : ité Alqods Tranche | Rue

er étage Sidi Barno

Date de consultation ; 923 ..... /C./\,. ol (2'\3?,-5 ......

Nom et prénom du malade : KL)JD()J\ / DL\/&}\«\Q
Lien de parenté : OvLuirmeéme (Oconjoi (JEenfant

Nature de la maladie :.................... C}ﬁ_o wehot "[M ...........................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

)‘L i \—'Age
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En cas d'accident préciser |eS Causes BL CiIrCONSEBNCES & —....cconniiieiciiee i iaer e e eeme e b s eemneasseemssnssasnsrassans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Faita:.....ONSA... 2k les. /A mR3.

Signature de l'adhérent(e) :.
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Dr.BAADDY Naima

Médecin Spécialiste en Cardiologie
Lauréate de la faculté de médecine casablanca

Diplomée de la aculté de médecine bordeaux
Hypertension artérielle - Epreuve d' effort
Echographie doppler :ard:que et vasculaire

dauni gany BygaSAll
Alspall 5 ulal) 4408 a4
Ly 93,90 9 plandl lally
s 3all ikl gl
ML ligdll g gaeally Gl pEN g il aad

Holter rythmique - Holter tensionnel 3 ggaall L8| QAN Jagdads

MU3>

Casablanca le __é\_rb__\_@g_lm&ml}.

ﬁw }CO.‘QD«\ Q_Du\ BU\)\Q_:LQ

e

ok\/"b

11&3@ \L /\‘b'tg
}N?)M ys (3=
»«« w¢og&vw @% o-N-o

DR
Ae 5 .
O — & .

NOQ..”: /}/@“ ’(3*?_,)

Tél: 05 22 75 18 35 iz Urgence:06 59 21 92 17 cousaear™



| wmmmw o

\6\\L\|gg@"§ij\f|\|\n\\|\\\\

" tpi tigie O
P.P.V. <2770 DH T ;
| i e o
ppv:114pH30 6118001090280} ppy. 3 s4DH10
T
LD:‘ ;;;30 ng'?;n':::'?:?r DHO 1 iw/,«,o
Ry, 2
)
PER:=01/26 1OT:M rdioaspirine 100
LOT:M18% | o ““‘.‘:%TL.“T“:L“:‘;, DH =/7 Y, o
o ppv:llal
st e | [N my
“BRRedly’ 2 5 o 118001"090280

LOT:13510



R 4 o e o i

Nom :kabailou berrada jaouad Cli No SN 0004148 Sex
“ . J = <

Age
; b
Section: CaseNo Lit No -
. Date:23/05/2023 15:53:36
A |
| | y .
: I ‘
i i e s ol L { |
] v Ol T ST At b Snarvrmppetary sy PO iy et V1
gt
- A ”‘“‘-‘\Mﬂ [ — m PO —
‘ f
| |
= A
R | | | |
Aparepert u“ a | ‘. "
" o v ‘Q\A.m“"\ﬂ \*"‘M*J'y."-q:ﬂ“‘wd“f"w"i‘,,-_-\-*—--n&"‘fw' et - ‘,_M_" . . L
) | U ULV SO S
{ ' f =
L] 1 |
Pt . W Shan Y I
" B T P TP S L. i § ‘_'__V MWF&MN'M/AMF -
‘ | | -‘.! 1 ‘ | 3 I f |
|. | ‘ it v ¥
|
aVR Koo s M"""""‘N‘v .M‘"‘M}" -‘m-,_--.q,w,w-.o, e, PR "H“‘. o \",4 s o N | e e d ‘__,_/’\.___,k.hi N
| = o \ | |
{ ' |
| ! : | |
| | | ’ | \ |
i | |
VL Pt tanner’ Pttt | RPRRIT L YL ,\q-va..‘,_\.,,..p_-l\-/\'ﬂl ot V5 -“.’__/""\- G ) | e, |t
1 -
1
f
.,.vf"\'?-od ‘-."i\...,\w».-.,«.d'\..\ Pt g 'M\--u'\/\ PRI T WY e |
aVvF " | " VB At N e e ™ e e
| \ | | " !
A :.w-"\__‘ .lWM“""’M"\r S -‘“‘;‘..',.‘.,-: N LRIV S TR el ".u..\.v-,v\. povy (U PR i AW s e e
I \._/'
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3 Prompt
: Fréquence 1000Hz | PR Interval. 170 MS | Total Battem16 Battements No16
in gear Sinus mode Target rate;Middling Left axis deviation;possible old inferior
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P Interval 140ms | P Axis 55.20;a
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T Interval 280 ms | T Axis 23.10ja




