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= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

g . y - . 18 Cadre réservé a I'adhérent (e)
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. A A ~ - ,AA._.,, 1
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= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux, Pensionné(e) [jAutre :
extractl‘ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ‘ _________ %Q\;;g{‘l}‘kx\_ﬁni A
que pourtous les actes effectués en serie. ) . 4 | 5 L
»  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de QGR O e . go- e \/‘5”& """ j4l} \f/ """""""""""""""""""""""
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. AN ‘ g P g 9 A : .
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre joint. Tel.: w;as..eq\\\<>l_ Total des frais BNGAGES ©.....c.ceeeerereerseneeesseeseesereesarneanneseeees Dhs
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s La facture ainsi gu'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'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : NOM et PréNOM AU MEIATE | ...o.oeeeereeteies ettt bt e Age Rl o2 W2, .o

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - C]Lui—méme DCUnjoint C]Enfant
ré&ducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD (JALC  Pathologie : ..o

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et ey, Yo . { cuplilNR. oo . WO e AR o SO )
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisacion CNDP N° : A-A-2115 /2018

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires. g
; . . ! : rl it renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatpestg - Ihpnneu Fexactitude. des oy or o P

avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
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» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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: Montant détaillé

des Hor ul 1Ires

ion oot

| | ¢on\t
—————— - N — = = = ol afeh . e .
Py EXECUTION DES ORDONNANCES o
Cachsst = Pl1§r'ma1cie11 Date I Montant de la Facture ‘
L R — s - e}
| Q006 3 | l=46¢3, Ao ]
- = |
| |
o |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat [ Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue o | Ceefficients des Honoraires i
Q,C‘/Oé/f’z ......... A
SSRSSSRRS TN (NSRRI TS e
L -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM ] PC IM 1V des Honoraires

[
mpor C |
lan de I'ODF. |
— L . . B ——— R R _I
Nature des | [
SOINS DENTAIRES Soin Ceefficient ‘
20INS
I - ) = - [
| CCEFFI
——— 1057 P |
A N | '
e . . L L
— - MONTANTS
L DES SOIN
- = & | s = == — 1 ‘ —— - e
D€Ee————>» G |—F— S— {
|
. I | ScS | DEBUT
DX — | 0 YEXECUTION
o a | E .
\ AN
" FIN '
’; ] D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
H CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX ‘
Oieaaigtalie TERT T
H 0000000 2 cenn
‘k I— T _-\\
900! g MONTANTS .
G DES SOINS
[Cr‘eatmn remont aci]onctuon] ==
i Thérapeutique Ssaire I ion |
= — | DATEDU
DEVIS !
****** 1
= |
| - - . |
- - | TE DI
— _ m— T
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DE)




Nom
- - o
DR ABDEs s~ 4AD DAHREDDINE il i dadal) pe 253l
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Des Vaisseaux Alilf 5 s b0 e il g
Diplome en cardiologie interventionnelle b ‘Mf—u u-UU--” 3 :
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1 SULIAT 5MG /80MG CP IARMACi

1compr|mé le matin, pendant 3 mois. - \P " 312 Lod
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2 DETENSIEL 10 mg cp pellic séc : Plq/30 b

1 comprimé le matin, pendant 3 mois. "};
Hbox 3 — 0¥ .

3 CARDIOFLEX cP'100MG "“""\

1 Compnmé a midi, apres le repas, pendant 3 mois. "
250 S ,,

4 ROSUVAS CP 20MG' - . |

1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 3 mois. ; } 7!"'._7\7":. RMACEE A
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06.66.54.35.06:5axiwall -0688.16.06.51-05.22.86.04.63 : i)
Galerie Abdelmoumen 202 bd . Abdelmoumen(Entre Sol n'32)-Casablanca
TEL :05.22.86.04.63 - P :06.88.16.06.51- Urgence : 06.66.54.35.06
F-mail : dahreddineabdessamad@gmail.com |
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Dr DAHREDDINE A.
: g‘hﬂu'i\ WN M ‘\’\-'LJ Age: «  Clinique N : - Section :

0001300 Case No. : Lit No. : Date : 19/06/2023 19:17:7

ECG

Fréquence: 1000Hz | PR Interval: -
Temps d'écha 8s | QT Interval: -
FC: S51bpm| QTec Interval: —~
P Interval: - | P Axis: -
QRS Interval: - | QRS Axis: -
T Interval: - | T Axis: -
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