RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

—

» Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radias peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable 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 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.

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

= 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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 & l'égard du traitement des donnees

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........cooeae. e e 4 SO (SRR RREY.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel-& I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et signature duyMeédecin
des Honorgiges, A | attestant le Paiggiakit Hes Actes

G| ooV

EXECUTION DES ORDONNANCES
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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme
par Radiofréquence
‘ Echocardiographie Doppler Couleur
0522 36 09 09 Epreuve d’effort
Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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Code : PR2FR04

- :‘W.E.&W\S DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : Vorsion - 02
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Date - 05/05/2023
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Nécessitan un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois A vie J/Mf,( J (ANTGR

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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En application de la loi 08-00relative i la protection des données a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

en Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
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ID: 10012024 10-Jan-2024 AM10:52:17

Nom :OUARDY AICHA Médicament

Sexe:F Date de naissance: ans cm kg / mmHg 69 bpm
Symptomes : Anteceédents :

0 mm/mV 25 mm/s Filtre : H50 d 100 Hz ; . 10 mm/mV

] V’,, A "} —~—~ :«b,.f‘. — ‘-L_,_..‘n‘ ."'—\..—_-.-.__r\__-)} N e————— j |

| | l [ W ¥ i W N oL

‘* | | L] | | | | |

1 .< I i ‘ ‘é J [. |

5'1- | 5? | | |
B e P | Nl

| | ||
| 2 - /\WJ' J ]|
I % | | I | I | |
‘JIQ'JMQM‘W\“"“‘““ e e ‘V/J r r r r
M) va A | i
v i S i B enes B g il’/\‘“"“"f-/\‘*““’::/\“‘_““" ;.”\“*”J:f L
&‘ | 1 i = 4 J i / I u

1l I i T B
Eii ] f i | i W I
v g ﬁ | bt Lh ~ | AN e
xJL—’ “*-*—“4L—e’M——_._fhw,,/ﬂhﬁﬂuvaﬂﬁLad"—*“"ﬂw'” J
L4 i z : ‘* L

1 o ¢ 10 1 a1 v 22 I T I T T AL T T S A B '

T e WL R L R Examen :Clinigue Cardiologique VAL D ANFA
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10-Jan-2024 AM10:52:17
ID:10012024
Nom :0OUARDY AICHA

Sexe:F Date de naissance: ans
cm kg / mmHg

freq. ventr. 68 bpm

int. PR 152 ms

Durée QRS 92 ms

Int. QT/QTc(E) 400/ 418 ms

Axe P/QRS/T 26/ -8/ 30 *

Amp| RV5/SV1 1.15/ 0.69 mV

Amp| RV5+SV1 1.84 mY

10 mm/m¥ 25 mm/s Moyvenns
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