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

Conditions générales :
= lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
= lecadre 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 & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins
Pharmacie :
\ = Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 étre
jointes a l'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
M22- No | 10392
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/ 1\4 \J |}
Cadre réservé a I'adhérent [e) \ :
Matricule &1“ 3 .......................... Sociéte : ¥’

O Actif P Pensionné(e] (OAutre :
Nom & Prénom :.....c..ccoeu.e.... R,}ELCUJ\ ‘R.\h:e\.( .......................... e,
Date de naissance :....... Ojt ........ ‘*q— .................................................................................
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Cachet du médecin :

Date de consultation : D‘..\ - CS v ‘;2(,:,{2) >

’r\ \\u\ Aawy.... " ‘\\4 V... & 7,

OcConjoint=’ & < _

Nom et prénom du malade :..

Age:..[{_.%. AnsS

Lien de parenté : OEnfant

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

( <
En cas d'accident préciser les causes et circonstances %i....... ... ,.}_.ff:.g ..................................................
7] :, e
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquen les mr@?g ments saus _pli canfidéntiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle . ‘1.7

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faitd:.......... (_\MS (.Ll.)lalll..(im... les DY/ CS A &D{_._ﬁ
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e Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

,j Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology

Casablanca le :

CASA ,Le 09/05/2023

Mme RITA RHOLAM
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1) CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP o gl 2P
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois >y ‘.* e
o & e
2) VITANEVRIL FORTE DRAGEES B/30 -7 .p-bq.oe J
Prendre 1 comprimé le matin, & midi et le soir, au cours du repas, pendant 1 mgis“‘_p:"qt"
N __‘:Z\‘

3) LYRICA 75 MG BT/ 56 CP
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, pendant 1 mois

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866

Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com




RHOLAM RITA FC 57 /Imin Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL B
REAN 830 Rawts BN A0 AOAN] Ha0ed Rppon P 14 -

WA SENTT TR KLU0 EFBRYSERRA SORRR IR Intervalles QRS 19 ° i Rlpger oy sonfilme
Né(e)le 0107.1974 RR 1048 ms T 18-*

Age 48 ans P 102 ms

Sexe Féminin PR 144 ms P{Il) 007 mV

Taille cm QRS 80 ms S(v1) -102mV

Poids kg QT 394 ms R(V5) 071 mV

Origine QTc 386 ms Sokol. 186 mV

PA (Bazett)
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