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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
'

A

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais &

compter de la premiére consultation

. L'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 série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuill

)
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Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

© Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : .

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

reeducation

L] Pour le rembourser C irier 5 SB¢ tuées sont a joindre a la feuille de soir
Dentaire :
= En cas de canalaires, ' seig e de

3 er ytheses ou

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois ® )
Adresses Mails utiles W

O  Reclamation : contact@mupras.com I
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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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(JMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :.................. bg ..................... Société : ...........

O Actif @Pensu)mné[e] » Oautre
Nom & Prénom EL G\ JERGAA’A LAJL\\OL ..... (R AN, (PN N, 5
Date de naissance ... /’SL{'% .........................

Adresse “@.\.LY%W ..... eron cﬁ “Jy

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

i 2 A
Nom et prénom du malade :.....}.". ... Nf

Lien de parenté : DLLH-rneme

Nature de la maladie : NC\:\% B errrrn [P N

J'atteste sur I'honneur I'exactitude=deg rapseighements portés Bur.lg présente déclaration. Je déclart
avoir pris conma\?s ce de la clause rélative 3 13 pratectien-des dorirites personnelles

Le:. /93/.217‘&3
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RAPPORT
HOLTER

Hospital Name here...
Address Line 1 here...
Address Line 2 here...
Phone number here...

Mortara

Nom: NASSAB ,LATIFA

Date/heure Examen 07/06/2023 09:36:04
ID: H14676 2éme ID: ID Admission: H14676
DDN: Age: Sexe: Femme Ethnielnconnu

=

L

Indications: Traitements:

Médecin traitant: Site:

Type de Procédu

Date enregistre Durée examen: 0:00

Opérateur:

Analysé Dr Taoufik LOUAHABI

Enregistre H3+
N° d'examen: 121030000191

Biagnostic

Conclusions:

ENREGISTREMENT D ASSEZ BONNE QUALITE N OBJECTIVANT PAS DE TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRE NI
SUPRAVENTRICULAIRE SIGNIFICATIF EN DEHORS DE QQ ESV RARES.

PAS DE BRADYCARDIE NI PAUSE SIGNIFICATIVE.

PAS DE FA PENDANT LA DUREE DE L ENREGISTREMENT.

Notes:

DR TAOUFIK LOUAHABI

Revu par: XD Q‘\
e -

RAPPORT NON CONFI = Signé par: .

Mortara Instrument, Inc.

. Date:

HScribe 6.2.2.56795




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

F ACTURE I

N°: 14666 /2023 du 07/06/2023
Nom patient NASSAB LATIFA Entrée  07/06/2023
PAYANT Sortie 07/06/2023
CONSULTATION CARDIOL
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION CARDIOLOGUE+ECG 1,00 350,00 350,00

| 350,00

Total Clinique 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

F ACTURE I

N°: 14676 /2023 du 07/06/2023
Nom patient NASSAB LATIFA Entrée  07/06/2023
PAYANT Sortie 07/06/2023
HOLTER ECG
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

HOLTER ECG 1,00 HOLTER ECG 1 000,00 1 000,00

1 000,00

Total Clinique 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
[EL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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* Physiotérapie Diplomée de la Fac. de Médecine de Montpellier
* Rééducation fonctionnelle Conseillére en Nutrition et en Aromathérapie
+ Gymnastique médicale Enseignante a la Faculté des Sciences de

. Klnéplastle la santé de I'Université Mundiapolis
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56, Résidence Al Aoum, Appt. N°3 RDC, Gynmer, Hay El Mattar, Oasis - Casablanca
Tél.: 0522254208 - Urg. 066 4 68 41 42 - E-mail : hattab.wafaa@gmail.com



g( Jasis f}lNE Wafaa HATTAB

Diplomée de la Fac. de Médecine de Montpellier
Conseillére en Nutrition et en Aromathérapie

Enseignante a la Faculté des Sciences de
la santé de I'Université Mundiapolis

* Physioterapie

* Rééducation fonctionnelle
* Gymnastique médicale

* Kinéplastie
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56, Résidence Al Aoum, Appt. N°3 RDC, Gynmer, Hay El Mattar, Oasis - Casablanca
Tél.: 0522254208 - Urg. 066 4 68 41 42 - E-mail : hattab.wafaa@gmail.com
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* Physiotérapie Diplomée de |a Fac. de Médecine de Montpellier
* Réeéducation fonctionnelle Conseillére en Nutrition et en Aromathérapie
*« Gymnastique médicale Enseignante a |la Faculté des Sciences de

« Kinéplastie la santé de I'Université Mundiapolis

Casablanca, le AQ[O?/Z %
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Avec mes remerciements,
Wafaa HATTAB
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