RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDt'jF!_
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 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 & la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B reiative a la protection des personnes physiques a 'égard du traiternent des données
iractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.cc

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0044784
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Maladie (O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I’adp&érent (e) %
Matricule :............... ¥ Aéﬁ} ............... Saciété : ... a 4!1 ...........................................................

O Actif & Pensionné(e) () AUErE e enene
Nom & Prénom Cﬁ&gl_%tﬂgéﬁbﬂfq'bg}bf— ..........................................
Date de naissance :....... cid/o(:/,/]‘f)js ...................................................................................

Adresse :...... /Q'J.M&E/ﬂgagfﬁdemf(% ...................

Tél. : C’EG('ZS?}/B_} .......... Total des frais engagés :............. ,4558/)%@ .............. Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : C’?/\&/J@\(> A

Nom et prénom du malade Q\‘\Q?\(\?}F\ ............ - P\\'.}wlfl\“-\?-.\{\h A
Lien de parenté : g_l_ga-méme O conjointy

Nature de la maladie :..... \\\A ...... ’&‘ .......... fj?x_)Lx.(,«ZL\h/ﬁb !

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ;. . aurieurnees ,::Q,Q.\..._......_L;. ...............
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquef™igs rgmaign'_s(nents smw
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~

& )& EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharfhaolen .* o

Date

Montant de la Facture

ou du FouFmisseue .2, °

o,

O ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ]
.................................................... )
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Nature des
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES |

=2 Cecefficient
Traitées

CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX

J MONTANTS ’
‘ DES SOINS

} DEBUT
T D'EXECUTION

D'EXECUTION

\
\
\ FIN
\
\

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS ‘
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




D Hhiasie HJIAJ Ep. BENOMAR Il

I

C'ard:o!ogne _Adulte wddf e % il A
et Pédiatrique Ju = 50 comprnes e sl
Diplomée de la faculté S viar Nk Coaan
de Médecine de Liege R
S
Ancienne Interne des Hopitaux de alak '_. B, .,m,j
Montpellier et Paris - France Luiya- @ %:;%?‘zm .

Servier Maroc - Casablanca
KARDEGIC 75MG ®)

Casablanca, le : OT\ B2 THETS B

vom: 1) CHEA B Al NI

118008861847

&5 KARDEGIC 75M6
SACHETS Bap =~ &

\I\Q LTI

\

pO036L -

1202 v0-"43d

118000loe 1847

ZL 25 KARDEGIC 75HG
- SACHETS 830 (@)
C (I §

P.P.V :300H70
AN IIIIEI[I"

Catidre 111, k__/

Km ?ﬂ Route Catidre 111, O !\ Qi 1&:::: ubnr.c:nblme:

QI Zenata Ain sebaa Casablanc?

Soropiu ‘!Or? cg sec b28 s'm"“ 10maa °€ Sec b29

|||1|n||||||1|||||u||||||m ||""l""!l|"l.l_'l,lL“JJll

1202 vu:'u
p00361: |

118001 " 18488 LoT:181088 .
uT V-nerOZ\
W\\/_\ ppv:43,000H

W &4 ,ZQ\
7 - & thKhnl Maroc
Z QJQJ ' ‘(Q—P - > psaTIE.l Aoude
5

- g
35 Rég\on ge Rabl
el ummlm\mum i)
Qj:: eroc
e
i Rbg’lor\ de Ral M
V i \mm\||\|\\i\\\lll\35,
e d Goeg
’r-' /\06‘7) ¥ PPV-10DH3D . ' % 1danan. P
79, rue de Rome angle b PER:10/20~ ﬁ Ay 900
Tél. : 05.22.81.54.54 /A LOT: (32209 B

= e

- et lr1UU.44 v



-

ém C{,ﬂ NOM:CHRAIBI Abdelmalek

1Dz
Case #:

Dr HJIAJ llhame
- Tél :0522815454 - Fax :0522825454
Genre :Homme Age :66 DOB :01-06-1953 Date Test:07-12-2019 12:28
Investigation #: Médecin Référent:Dr HJIAJ llhame

: 10mm/mV_ 25mm/s | .

Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

Build: 20100705

- Fréquence

| Durée ECG:

FC:

Durée P :

Durée QRS :

Durée T :

: 1000Hz IntervalPR: 165ms ' Suggestion :

o4& | WEreslQT: SESE Total Batts 26, Batts Normaux 26,*** ECG Normal,

65 bpm | Interval.QTc : 403 ms ) \ y L s
97ms AxeP: 45.4° A X /'/é i N
75ms Axe QRS: 1.0°

161ms AxeT: 48.4° Signature Médecin:
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