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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d';icmdent. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= les vrgnett,eg des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Eaemt Etch]
Casablanca 20000 - Tél
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Déclaration de Maladie

M23-002055

() Maladie (C) Dentaire (] Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matrlcule@g«% Q@ gj - BOLIBE rossmanaunna /{(férfﬁis- ...........

(O Actif ) Pensmnné[e] (JAutre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

[} .
Date de consultation : .......! L,.}ﬁ})\.7 ....... ?
Nom et prénom du malade \...\I\\L.,\ .............. Qﬁ‘&f\, ﬂ: .................. Age_lvx,‘_

Lien de parenté : () Luirmeéme () Conjoint (JEnfant
~~

Nature de la maladie :...... 5. N 3. 5. o=

Signature de I'adhérent{e) :..................cccoorrriniienne
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Docteur MIR HASSANE

Maladies du Coeur et des vaisseaux
CARDIOLOGUE

Dipldmé des Universités de Paris V et VI
Diplomé d'échodoppler cardiaque (Paris VI)

Casablanca, le : 26/01/2024

Mme. FTAILI Fatna
} Ql . % o/

BISOCARD 5 mg : 1/2 comp. par jour le matin

4 %“1 P Vsa &
TRIPLIXAM 10/2.5/10 mg : 1 comp. par jour le matin

TORVA 10 mg : 1 comp. par jour au diner
Y T L |

**% 0,S.P. 3 mois *** B "

Adresse : N° 79 rue Jaber Ben Hayane, Bd ANFA
(en face de la commune Sidi Beyout), CP 20020, Casablanca
Bur : 0522222134 -0520070709 Bur mobile : 0664514961 Urgences : 0661 13 83 31
ICE :00168117200008 INP : 091113209 - Email : cabinetmir@gmail.com
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TRIPLIXAM 10mg/2,Smg/10mg
30 comprimés peticulés

PPV : 184,00 Dh
Servier Maroc - Casablanca
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Dr H assane MIR

’:orn ‘FTAILI FATNA ' Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 151 ms

HR: 75 bpm | Intervalle QTc 445 ms

Sexe :FemmeClini: -}_ \r" Temps d'échantillon 19 s | Intervalle QT 398 ms
Age [ 75Y Lit: F

Intervalle P 88 ms | Axe P 43,5°

SN:0009605 Servi: Intervalle QRS 86 ms | Axe QRS -19,0°

‘
. 024£9:16: Intervalle T 145ms | Axe T 18,0° 0 B AN
Dt 20101 BT h“\%‘\r T > r‘gi'anature du médecin :Dr Hassane MIR
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