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

= Y
Conditions générales : o @ Maladie (J) Dentaire () Optique O Autres
= Le cadre réservt a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
) ) ) . ) o ' Cadre rés r'ue a L adherent (e) "
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
- o o ; i Matricule :....... 4. .. T Société H_H“ ...............................
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois acompter de la premiére consultation. | [ VOVTEEE e A O ruadee e e QUUIBLE L B AR S Ne
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitslisation medicale, chirurgicale. soins dentaires spéciaux, () Actif Pens!orlne[e] OAutre: e fon, - \4 ........ o ):.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N C H % A &
om & Prénom : K.At j = ¥z DAELE AAL LK ................................... sosmeaty
que pour tous les actes effectués en série %
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance : /5/ § ------------------------------------------------------------------------------------

- Adresse ..., /j/, M ...... ( 4?(,.({1 fj md CCICI((- .................................

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments ddiyent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

l‘l Pour les médicaments sans vignettes (ine facture de la pharmacie doit étre jointe
.

— —

Radiologie et Biologie :

7 Cadre réservé au Médecin =

. \ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointel a I'ordonnance médicale poyr toute demande de remboursement - -

Cachet du médecin :
‘Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutu‘ille \
Optiglle : J c/ >

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : SR - ~,( --------

Nom et prénom du malade : (__ } fﬁfq

Rééducation :

= | nte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : . L
L'entente préalabl gnée p p p 9 Lien de parenté : () Luiméme :
rééducations. F ( \ )

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........ (’ e stadt ShEateliln b F bl

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. | g % S, vt T
Dans le cas ou la maladie aurartauﬂ c‘? ttare Donfldenual cqmmum:quer‘ IEEE eignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. I \ Ul ) ! .

1. b \ q-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

—

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'nonneur I'ex twdl; des rensergnemggr,s\pnrtes’..s r la présente déclaration. Je déclare

. . . avoir pris connaissance de 13 cl
= La déclaration de maladie chronigque doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P ausé re tﬁctlan des ges personnelles
- - (2T, - SO 0. SO /‘_‘f_/’ 173 R Y — Ao
mois Sionature de I'adhérent(e) :. ._._.,__.nr.' ..............................

\ —

Adresses Mails utiles .
O Réclamation X 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

a caractére personnel
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Note d'honoraires

Le Dr HJIAJ Ilhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d honoraire de :

Correspondant a :

®( Consultation : % oo W 4 Sy,
&-ECG : Shde M pmmnn: 00 NE

Echo-doppler cardiaque - ...
Echo-dopplerdes TSA: .

Holter TA

Holter ECG: = -
Epreuve d’effort ... &8 ... A2 oty
Echocardiographie de stress : IR W
Echographie tran&oesophagiqpp_é 20 S
Autres : VRS
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NOM:CHRAIBI Abdelmalek

1D :
Case #:

Genre :Homme
Investigation #:

Dr HJIAJ llhame : -
79 Rue de Rome casablanca - Tél :0522815454

Age :70

DDN :01-06-1953
Médecin Référent:Dr Ilhame HJIAJ

Date Test :28-08-2023 12:01
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10mm/mV 25mm/s
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Frégquence :

Durée ECG :

FC:

PL'/\_J/JM 5 Durée P :

Durée QRS :

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On Durée T :

Build: 20110106

1000 Hz
34s

53 bpm

107 ms

75 ms

205 ms

Interval.PR : 185 ms
Interval. QT : 444 ms

Interval.QTc : 417 ms

Axe P : 29.1°
Axe QRS : y 7
Axe T: 55.1°

; ﬁw‘

Suggestion :

Total Batts 30, Batts Normaux 30,Bradycardie,*** ECG Normal,
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