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

Conditions générales :
L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 & la feuille de
soins.
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.
s 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 & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
. 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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: Le: ... A Y A




e : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES,s <O)TTY. ] __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
: 1 Dates des Natures Lies Nombreet | Montant detaillg _ | Cachet et 5ign’itul'v'dﬁ Médecin | aciser la de > e e :
8l  Actes ol Ceefficient | des Honoraireg Latte';tant e Paiément-des Actes |
B . \
- o o Q 1\ "/b—\ . Important :
y\/\\v : t " - C I ? joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
g = CoN o2 | e S——————=
i 1 e AU } ‘ " 0?\\3 | SOINS DENTAIRES DRDER | Nemuredes| o niai
- .. ) L 7 “.‘P o v | Traitées Soins
| | [ s — = ‘]
. EXECUTION DES ORDONNANCES | | 1 |
Cachet du F'ha.rmamen Date Moiitais deda Eackiis H - | | == ——
ou du Fournisseur
——— /b7 ..... u ,,,,, oS o N I . .
AR __/U /{dfm &o Pis ] | —
L ‘ , _ < ) j DES bDIN!—.
= i DEBUT
=, MEYECT ITIA
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION -
Cachet-et signature du Date Désignation des Montant ==
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires e
SRS || , FIN ;
................................................................................ D'EXECUTION |
! i = S
......................................................... I I |
Y —— . 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX el T
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ot R
.................... B MONTANTS
S DES SOINS
[Création, remont, adjonctlon] —
P Fonctionnel. Thérapeutique scessaire a la profession
o DATE DU
DEVIS
) | DATEDE -
L'EXECUTION |
] .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘Docteur Saad SOULAMI el A gt

Professeur de Cardiologie slad ! Hladb cdadt Adss Laaba 3w

Aysall B ¥ 3 B o o 3 sl
oy ) Bl s 5

Spécialiste des maladies du Ceeur et des vaisseaux

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
OlYL sl 5 sl LBl e

EchblDgppler Couleur - Holter
! ceb 11 AOUT2023

N | oy
Pafh:nt . N’\{Uwé ______ Casablanca. le - =-v wove srnvs s
ga "

gyl - (uslN 4355 03 3) el ilnscs 433} 356
356, Rue Mostafa EI Maani (coté Rue d'Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 0522221884 /06 62889091 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS: 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



> /__gﬂ)ﬁxf 5%5160
\é' k o e

_fm
AT < = X%&U ""’M

18001"100620 PR 1\ AN
TARDYFERON B9 a8l oy N i
30 comprimés pelliculés .
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg

Distribué par Pharma
41, rve Mohamed Diouri - Casablanca
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV ; 51.60 DH

322084

Cardmaspmmw mg/30cps O

acétylsalicylique
PPV, : 27,70 DH

i g “->36m / , Hllﬂlllllllll

v P = = 0 2.
3 \ -
j .

m_mmmn )

o DT

-l LASILIX 40MG
2= o00p skc o
2R

Sg P.P.V :34DH60

S T

BER468

118000




ANNANE, AMI| 11-Aug-2023 19:04:42 RYTHME SINUSAL

ID: . p BLOC DE BRANCHE INCOMPLET DROIT [QRS A 90+ MS, RR' EN V1/V2, S DE 40+ MS D1/V4/V5/V6]

D-naiss: Fréq.Card: 74 BPM ANOMALIES NON SPECIFIQUES DU SEGMENT ST ET DE L'ONDE T

Dans, % Int PR: 165 ms ECG ANORMAL

3 ’ Dur.QRS: 110 ms ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
QT/QTe: 393/420 ms
¥ Axes P-R-T: 36 13 57 Non confirme
% Moy RR: 807 ms

QTcB: 437 ms
QTcF: 422 ms
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