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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 étre jointe.
iologie et Biologie :
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.
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 a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
die 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : 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® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : //

Date de consultation : ... L. 5 AU 2020 oo,
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En cas d'accident préciserles CauSES Bt CIPCONSLANCES : ......ccveeeeeeiereeeeeeeeeae e fEmnaeeeensneeeeeeensnneeeeessmsneeeens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dj la clayse relative a la protection des données personnelles.

Faita: (AR 25 /|97 lele Le: 2. oy QTR
Signature de l'adhérent(e] :...........

| o



‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Hoppraires

Nombre et |
Ceefficient J

Cachet et signature du Médecin ,
attegtant le Paiem

‘ Actes

uy ais

t-des Acmii

~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Eaokiatdu Pha_rmacren Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur y i i
fo - 4 f' +
AN P A £330
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
‘ Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue == Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de p

Important :

Veulllez joindre

les radiographies en cas de prothé

reciser la dent traiee, l'acte

pratique

en indiquant la nature des sains.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées |

[ \
Blsture ias | Coefficient

Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




' Docteur-Jamal SIBAI - - ! Juz sl

CARDIOLOGUE . - N
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris olpisdly Bl (alysl 0 ?.@LM‘
| Explorations cardio-vasculaires onybo i dUS o,
| (ECG, Holter, Epreuve d’Effort, ) ) i .
Echo Cardiographie et Doppler Couleur) ol dly lall e"m yaall

N° dfidentification du praticien : 091129718 _,N.;...“J\ ‘_,b;ﬂr\;gjjl

¥ Easilanion, 18 e 2500 kst Jl-ut ,—
9
I NN ﬁmfw%
REGIME SA - M ""'\
q;fo!\w/lg,sgb,(‘_)[j%\ﬁc ?/4@, //C/[/ﬂ
-% FMENT DE 3 MU

Wt e J)Z&A{Tl 4(;7 /%uu//df

F)piT;-'HEMT NE 2 MO

(
A % Candin s3d s CT /0
/ M NI v‘;‘. o

) MU

AL

&
ALY Cardensu:@ 7 25 % Cardensnz-lE 1 25 mg v
17.¢ ; Cormiprimés pelliculés gn,@go & Comprimes pelliculés B30 & )Y i achioe
PPV:7780DH OO PPV: 77,80 DH CAF
/
KARDEGIC 16016 b= KARDEGIC 160MG o

"’E lAHBEGlG 160MG o

e o 2 *::":'::” - | '\m\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\“‘\\

i |n|\glu|v\p8!|g\\\|\\\ ||u|||u|||u||||w i I e o

-ouU slandl Jadl - Jo¥) thJl gmas Bylac - R E pld 385 (Labw dlugt , G L 3W 77 80 DH
Angle 1, Rue El Araar (ex.Gay Lussac) et 38, Bd. Lalla Yacout - Imm.BMCI - 187 Etag&, —uoauianca 20090

Tél. : 0522.48.79.79 / 05 22.48.78.90 : _w\g!
Pour Prendre RDV appeler le : 06 22 180 812 ; o loluas! acgo i5¥

0202 90+'d3d
pLOYWS: 101




T

611800103056 9
EXFORGE ()
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV - 361.00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimeés pelliculés

TG

611800103056 g
EXFORGE ()
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 361.00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimés pelliculés

611800103056 9

EXFORGE )
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 361.00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimeés pelliculés

e s e

Liste | - Uniquement sur ordonnance
A g gall Zhe a4 pal

Liste | - Uniquement sur ordonnance.
) 4 pea gl e 5ol 4
A ey i e b e - | dasY

%

iste | - Uniqguement sur ordonnance
id pa pall Sle gl o sl
dds dda y iy Jadh s

L

] asay




NOM:KANOUNI MOSTAFA ID:

DrJSIBAI

Sexe :Homme

Age :67

Date :25-7-2020
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i Fréquence :

Filtre

ADS:

1000 Hz
Durée Echantillon: 7s
FC: 65 bpm
Durée P : 103 ms

Durée QRS : 145 ms

Durée T : 290 ms

Intervalle PR: 166 ms

Intervalle QT : 465 ms
Intervalle QTc : 484 ms
Axe P: 74.1°
Axe QRS : -6.3°

AxeT: 31.0°

QRS axis >= 330 and <=0,
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