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

wditions générales :
Le cadre reservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
taire :
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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben i'\bd( llah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abc
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre ré é a I'adhérent (e)
Matricule %"‘_‘9 ..........................
[j Actif @ Pensionneg(e)
Nom & Prénom Cf)IE:LL ...

Date de naissance :....... LA /\c., ..........

O Optique

Adresse :.‘.llﬁﬁ..a....,A.J..\Z.v'r\D.L.{.\)ﬁ.. A ﬂ.‘,.‘
....... C"\‘D\?)lrﬂﬂ/t.;’x
Tél.: EGUﬁf) 422..) /1.... Total des frais engagés : _/L{ ......... L Dhs

Cadre réservé au Médecin

Docteur BOUGHALEB Faycal
Cardiologu .
24 _Bd Rachidi - Casgblanca

Cachet du médecin :

Date de consultation : )‘Ji /

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es causes et CIPrCONSLARACES ;[ ......w.. cueeeeers et e e e e eeee e eeeeosoees

Dans le cas ol |la maladie aurait un caractére confidentisl, commumquer ies us pli conﬁdent.«el a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. mﬁgﬁ Q“ 'ﬁ

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donngées pgr‘sunne!ies

Fata:. LN ARLAMCA. . Le: ket L AR f
Signature de 'adhérent(e) :
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Docteur BOUGHALEB Faycal e g Juaas 4 gasal
CARDIOLOGUE
Spécialiste des maladies du Cceur solll) el il s i
_J;J] Jall)_;ﬂ \.S'h ua....a;.x.a

des Vaisseaux et d'Hypertension Artérielle
J.AJIMJ’IFL-.J l 4 v_n] ll|

Exploration Cardiovasculaire
Sur 'RL’!TJL’Z*\'L‘H,\ ._\c-}p...!'b
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2 ‘Urgence : 0661. 18. 95. 31 : &3
-/\@ 70522 .26 .55 11 : gl - Ll lal - SIEN Gl -

24, Bd Rachidi « Hassan Ter - Beme etage Casablanca &l 0522 26. 55. 11
E-mail : boughalebf@yahoo.fr - drboughalebf@gmail.com
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Dr BOUGHALEB Faycal

~ECG
t- ' NOM:fatma chellig D : Genre :Femme Age :62 DDN :06-03-1957 Date Test :21-12-2019 11:55
Case #. Investigation # Médecin Référent:Dr BOUGHALEB Faycal
10mm/mV  25mm/s - Filtre P_rincipa_I:On Filtre Af)S:On :
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| Fréquence : 1000 Hz | lntérval.QT: _ -380 ms N N : - : Suaéestio_n:
| Durée ECG - 6s | Interval.QTc:: 49 mis Total Batts 1, Batts Normaux 1,*** ECG Anormal ECG,
FC: Obpm AxeP: 90.0°
Durée P : 12ms Axe QRS : 90.0°
Durée QRS : Oms AxeT: 90.0°
Durée T : -410 ms RV5/SV1: 0.00/0.00mV
Interval.PQ : 356 ms RV5+SV1: 0.00mv
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