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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

(e cecre resene 8 fadheren: dor | » | Déclaration de Maladie : N°® P19-00173914
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation @Maladie ’ D Dentaire DDptique D Autres
. »

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi i Matricule 4& ............................ SOCIELE oo oo ‘\
que pour tous les actes effectués en série £ -

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de C] Actif Pensionné(e) D Autre . IQE[/ t(

soins. Nom & Prénom ,8(../\" IV ,(/’/)U j) }'t/%‘ A &é d'? aissance : (/

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

"y
iologie et Biologie : .
9 e a i : ’ . : 2 Cadre réservé au Médecin -~
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. ) ‘
, . . : : : Cachet du médecin : <
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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : .......5... Zieeeec s 4/ """"""""" %
ducation : Nom et prénom du maiade isass y 7 (,/‘4{1%},94 W( /}'%Z ‘//)99 ;
7 2 lable ren: e I > t t : | 5 eanc ; "
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : 4,@ L'ul-meme E] Corioint D P

rééducations.

Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

taire : En cas d'accident préciser les causes et circo

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; :
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 3 ; : : g
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . : o % L :
P g BLep avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonneiles

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:...... Lot Le: A= e é/‘é» Vi ,{, 2 .2/“/
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de lI'adhérent(e) :......................ccooeevvviie..

mois.

Adresses Mails utiles
Réclaration contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000 - Tél




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

%% EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Dents ‘ Nature des

SOINS DENTAIRES e . | Ceefficient
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. i ﬁ| —
' CCEFFICIENT |
‘ DES TRAVAUX L
i
] MONTANTS |
DES SOINS
|
[ DEBUT
D'EXECUTION
-
FIN ‘
i D'EXECUTION L
|
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS ’
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DR-Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I’université de LYON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque

Ancien Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 23.06.2020
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Cabinet de cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires
94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - Casablanca -
Tél : 05.22.48.37.91 et 05.22.48.63.58 uniquement SUR RDV

Urgences de nuit : clinique Franceville ( Bd Ghandi )
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Facture N°: FN202665
 BENOUHOUD ABDELAZIZ
[ pate | cLENT PAGE |
L 24/06/20 L 34210475 1 J
. S
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelemeﬁjj i
SHOWROOM NOS SOINS
, S
Référence Qté Désignation TVA| P.UHT |R%
OR-00M3 1 |TENSIOMETRE OMRON M3 20% | 541667
il
[ MT HT TVA | MTTVA ) [ H.T Mt TVA Total TTC |
541,67 20% 108,33 L 541,67 108,33 650,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
DHs

SARL au capital 1.500.000,00 - Siege: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca

Tel.:0522 20 39 39 - 05 22 20 65 65 - 05 22 27 35
RC:282565-C.N.S.S.: 9616212 - Taxe Professionn
RIB 007 780 0010302000000160 6
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°

www.orlimedis.com

06 - Fax:0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
elle: 36394672 -1.F: 14435128 -ICE: 000007535000061-
5 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
hépitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
23, Casablanca - Tel : 0522 86 58 21




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIEB

94 Rue Al Araar Mersultan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91
NOM:BENOUHQUD ABDELAZIZ ID: Sexe : Age : Date Test :23-06-2020 16:41

Médecin Référent: DR A. DOUIEB

10mm/mV  25mm/s Filtre Prin¢ipa|:0n Filtre ADS:On

4

biiat

i Fréquenée 3 1000 Hz Intervalle QT : 472 ms - - Suggestion :

| Durée Ech.: 9s Intervalle QTc: 443 ms
} FC: 53 bpm AxeP: 66.3°
Durée P : 120 ms Axe QRS : 51.0°
Durée QRS : 95ms AxeT: 5h.5%
: Durée T : 347 ms RV5/SV1: 2.72/0.91mV
| Intervalle PR : 193 ms RV5+SV1: 3.63mV Signature Médecin:
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