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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de I&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 mLI|EIF}EeS‘ 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : .
L L'nr‘donnancg du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains
Rééducation : 'y
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L] 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge : pec®mupras.com
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 caractere personnel
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Nom & Prénom t-—-MN P“ L—
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Déclaration de Maladie

M23-0029770
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Cachet du médecin :
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Affection longue durée ou chronique O an( AG Pathologie ;... e T AR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... K 8T e b ¥ om B S - R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle b

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déelaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a|la protection des donnees personnellesﬁ ﬂ‘_\

\ Le:.ﬁ.’S_,

Signature de I‘adhérentﬁz] §as s ssapnemenzan



RELEVE DES FRAIS ET HDNDRA!RES

praticien est prié de préciser la dent traitée 1.:|“.r<pfr||||f en indiguant la nature des soins
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Docteur Abdelmajid NAJI

Lauréat de I'Université de Bordeaux (France)
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Maladies du Coeur et des Vaisseaux
riypertension Artérielle
Explovations Cardio-Vasculaires

(Echocardiog. aphie doppler
Epreuve d'Effort-Holter)
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CABINET DE CONSULTATION
ET D'EXPLORATIONS CARDIO - VASCULAIRES

Dr Abdelmajid NAJI
CARDIOLOGUE

Lauréat de Cuniversité de bordeaux
Maladies du Ceeur et des vaisseaux
%peﬁension Artérielle
Echocardiographie Doppler
Holter Tensionnel et Rythmique
Epreuve d’effort

‘' Cawalitanca le 17 Janvier 2024

Camptle vendu du Haltey Jensicnnel

Nom ¢t Prénom

S ENNAJEM ABDALLAFH
Pate dg Naissance .- 30-05-71956 dge .- 68 ans

{nalysg:

> Le 10-01-2024 a 15h 00 mn

Le 11-01-2024 a 15h 00 mn

Début
Fin

v

vV VvV

PA. moy sur24 h Syst/Diast
PA. moy de jour Syst/Diast
PA. moy de nuit Syst/Diast

LI | T

145/85
150/90
120/70

mm Hg
mm Hg
mm Hg

v

FC moy sur 24 heures 75 bpm

Conelusion:
Monitorage

sur 24h
artérielle
moyenne

ambulatoire de Ia
bonne qualité montrant
diastolique diurne avec une

mmHg, et des pics > 180,120 mmHg.

pression artérielle
une hypertension
charge tensionnelle

(MAPA) de
systolo-

de 150/90

Résidence AL MAWLID IV N° B 15 — 17 étage — Angle Bd Abdelfmoumen — Anwal 20340 Casablanca
Tel: 0522-25-87-08 -- GSM: 0663-09-15-48 -- mail : drnaji55@gmail-com




CABINET DE CONSULTATION
ET D'EXPLORATIONS CARDIO - VASCULAIRES

Dr Abdefmajid NAJI
CARDIOLOGUE

Layréat de [université de bordeaux 'CASABIANCA le :11-01-2024
Maladies du Ceeur et des vaisseaux
FHypertension Artérielle
Echocardiographie Doppler
Holter Tensionnel et Rythmique
Epreuve deffort

Note d’honoraires

Le doctewr Abdelmajid, NAJI, cardiologue, prie
Mr ENNAJTEM ABDALLAH, dlaccepter Vexpression de sey
sentimenty distinguéy et Wi présente  suivant Uwsage, sa
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powr ley examens suwivanty :

- @fommww + Electrocawdiogranume
- () Echographie Doppler Cordiaque

- () Echographie Doppler Vasculaire

- () Holter Tensionmel

- () Holter Rythmique

- () Eprewve dleffort
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