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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidite 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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 radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-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 B

mois.
o

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

antit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

nel

\lal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti
lanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
O Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(JOptique

Matricule :.......... 55“4'é ..... e Société : .......... @;\‘M .............................................. w
D I s S e e e e e e T s

D Actif

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... ¢7.....

Nom et prénom du malade ;... L0 6.......... ..

Lien de parenté : O Luirmeme

Nature de la maladie :........ \F‘P/\'C‘Hj-\r

'\
g DT )

meédecin cons e\l de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensengnemaﬂé portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prdtection des données Persunnelies

Faltl:. .. .88 - . = Le: 2. /. O /Qpi’
Signature de I'adhérent(e) k}.‘ M,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement deg Actes ’
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O i ( ...... Qe ;{/ ______ Important : L
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___________________________________________________________________________________________________________ | DES SOINS |
...................................................................................................... ] , |
o (i DEBUT :
T\ oA S s DEXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s | 3
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant = !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ! +
............................................................................................................ FIN
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CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Dr HAFDI Karim

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
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» Ex praticien a I'Hopital
Cochin Saint Vincent de Paul (Paris)
« Ex praticien au CHU Ibn Rochd

* Dipléme d'Echocardiographie de la Faculté de Bordeaux - SEGALEN L LOtN°: FLIO/

* Diplome &'Ultrasonographie Vasculaire de I'Université la Sorbonne

bt N Exp : 07/20
« Dipléme de Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris - Descartes " 2_

PPC : 125 50 DH

|

Casablanca, le .. \l
27/02/2024 - \/
) ___*VIGNETTE G@L
Mile MOULATIF HIND . @ / NEBILET® 5mg
* VIGNETTE PPVEIE]
\ .L gy =L
NEBILET® 5mg

28 comprimés o0 G COMPRIME QUADRISECABLE BOITE DE 28
PPV 87DH50  tin pendant'3 mois

l"\
% by
FERLiIPO AP-T

1 cp x 2/j (1mois) puis 1cp le soir pendant 2 mois

Ly &
D CURE FORTE 100.000 Ui

1 ampoule / mois pendant 3 mois
ppy: 49,60 DH

iR que

Bd, Mohamed Zefzaf, Hay El Walaa, Résidence Haytam, N° 3, 17 Etage, Tacharouk / Sidi Moumen
Tél.: 0522 71 66 36 - Urgences : 06 66 23 45 11 - E-mail : hafdikarim1@gmail.com
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Name:MOULATIF HIND  Cli No.: Sex: ’ Age:20Y SN:0020638

Section: CaseNo.: BedNo.: , Date;27/02/2024 16:20:26
bpm BHERRT 86 e 90 BRI g0 0 91
ms 636 : 668 ja ) 696 870 754 657"

-aVR

AL

aVF

0006 AC+DFT+EMG 25mmis 10mm/mV

RGN Teeg T BB

( Prompt:
Frequency: 1000Hz | QT Interval: 412ms
& X Total Beats 24 Normal Beats 24 .
Sample Time: 17s | QTe Interval: 502ms | in gear Sinus mode Target rate;Cardiac electric axis normal:Abnormal T wave;
HR: 89bpm | P Axis: 61.50;a
: 502
P Interval: 87ms | QRS Axis: 65.20a u:fqi‘z ‘)‘_u.mnow u:\.sH ~
€3 : aruapledt
QRS Interval: 91ms | T Axis: 39.50(8 | eeiem13 AeH "‘“g,“
T 3 1
T Interval: 280ms | RV5/SV1  1.11/0.36mV wiieM 1advH -
PR Interval: 127ms | RV5+SV1 1.48mV
Doctor: DR HAFDI
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