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

pnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 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 & 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

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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la 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 & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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.cam
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hctére personnel
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Déclaration de Maladie
® Maladie

Cadre réseryg a |'aghérent (e) S
E‘) o
Matricule :....... 5. =2 A A4 SOGIELE : ..ovieeenannsd ,;2347 ‘

C] Actif

(J Dentaire (J Optique

Tel. :.

Cadre réservé au Médecin i}

< T

Cachet du médecin :

Date de consultation : S /.9

Nom et prénom du malade : .. Q/ﬁ’/
(O Conjoint

() Enfant

‘/7% ........... G s )(/\- ’(@n‘w_‘( 2 AN e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances © .........oooovveeeeeeeee o e

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie : ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
R

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgwéls,saqce la plause relative a la protection des données ar‘sonneH }20
Faita:.. . ﬂ[ o AL /7(/3 ............

Signature de Eadherent(e] Sl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature di¥ Médecin
attestant le Paiemeiit des‘Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES £

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Montant de la Facture

Cachet du Pharmagcien
ou du Fuurpigg:}r\
Y

L

& >ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signat@%\’
Laboratoire et d {

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Nomb

re Montant détaillé

AM PC

M des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
2 Dent: Nat d
SOINS DENTAIRES ey ature 98s | ceefficient
Traitées Soins
| |
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| \ i CCEFFICIENT ;
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1 ‘ ‘
MONTANTS
' ‘ \ DES SOINS
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[ D'EXECUTION
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| [ ‘ D'EXECUTION
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
MONTANTS
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
L —_—
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE{




Docteur CHAOUI Alae e gglidl jgusall

Spétialisté des maladies salpal i ilemil
Cardiovasculaires ¢ gubpiallg walill
Echographie Doppler Cardiaque, Epreuve d'effort, PILET | PRS- | O 1 | R 5 M
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CARDIOASPIRINE 100mg , Comprimé : 1 comprimé a midi QY. ?o
CARDENSIEL 5mg, Comprimé: 1 comprimé le matin < 2%
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VASTAREL 35 mg , Comprimé : 1 comprimé matin et soir ’3
AMEP 5mg, Comprimé : 1 comprimé le soir A%o. Lo
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AMEP® 5mg Q.
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LOT 191365
EXP 07/2022
PPV 49.40DH

e —

AMEP 5mg O
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D'’ANALYSES MEDICALES ~\ a sl ol ~ilJ
& BIOLOGIE DE REPRODUCTION shllol o iyl
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Dr. CHAOUI Tarik ] Médecin Biologiste

15-10-2020 16:24 LAF
RECU DE PAIEMENT
aaall uogi
Mr SAIDI Abdessamad 2010150100

Né(e) le : 02-01-1960 (60 ans)
N° de Téléphone : 06.09.17.54.00

Prescripteur : Dr CHAOUI ALAE

TOTAL &boll | PAYE  Guuil | RESTE il

300 DH 0DH.* "i%‘?ﬁ

PROMIS : 17:30 PAT MAIN

Analyses : TROPO, P

Consultez VOS resultats en Ilgne

www.labodunord.ma
Login : A201040493
Mot de passe : Consultez votre boite email

Tests COVID-19 disponibles L_igjgs pugy—sa J—allai

z Le Laboratoire Du Nord Dr Chaoui Laboratoire_du_nord_tetouan o Laboratoire Du Nord, Tétouan
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©@ 0539 724559 @ 0808 547 758 @) 0669 225 610 @24/24 0666 873 793 @ labodunord@hotmail.com
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ENQUETTE SATISFACTION

Qu'est ce qui a motivé votre choix:

[ La proximité

[JLe conseil de votre médecin

[ Le conseil d'un ami ou de votre famille
[JAutre :

Comment avez-vous apprécié ?

Laccueit: @) &
La prise de sang : . —

Le délai de rendu des résultats : . =

Veuillez nous laissef un commentaire :

Iudded Ljlaal causw
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:dyllill (relaiadll Jalgill gélgo (ale spisall Glosil plauaig elilhiaile vy olydll liliyj (o lgaall
Si vous avez apprécié notre laboratoire et afin de nous aider & améliorer notre service,
nous vous prions de nous laisser une note et un commentaire sur l'un de nos réseaux sociaux:

Le Laboratoire Du Nord Dr Chaoui () Laboratoire_du_nord_tetouan {3 Laboratoire Du Nord, Tétouan
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Dr. CHAOUI Tarik | Médecin Biologiste

Date du prélévement :  15-10-2020 Mr SAIDI Abdessamad
Heure:  16:24 Dossier N° : 2010150100

Né(e)le: 02-01-1960 (60 ans) , Ty
Tél - 06.09.17.54.00 Date de I'ordonnance : 15—10-2020

DGR Brescriptenr s Dt CHAOUL ALAE

MARQUEURS CARDIAQUES

TROPONINE Ultrasensible : <1.50 ng/L (<2.00)
(IE FLUORESCENCE VIDAS )

Valeurs physiologiques (ng/L)

Exclusion <2
Zone d'observation 2-100
Inclusion >100

Autres marqueurs cardiaques disponibles

CPK

BNP
Myoblobuline
D—diméres

Tests COVID-19 disponibles |

Av des FAR, Résidence Hania 1 ROC - Tétouan  )lghi - guul sgdgll dhae wipd (uaydl Gilbll 1 duile dola] (pdlall Giuall gyl
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ECG REPORT

&

B g i ! 1 !
Vérifier I'heure : 2020/10/15,14:52:07
imprimer I'heure : 2020/10/15,14:52:41

10mm/mV

25mm/s AC:50Hz,0 5*-375.Hz,

Biocare iE6

Le docteur doit confirmer le rapport:

Y, s 37¢

Numéro ID : 201015006 Fréquence cardiaque : 59 bpm 8130 Bradycardie sinusale
N° sous-1D : ‘Intervalle PR 1135 ms 32 Critéres de tension minimale pour I'HVG 7 (] AL 5
Nom rialoul Alae Durée QRS 99 ms 21210 Onde T ancrmale, possibilité d'ischémie inférieure 4 > 6 J/} ) 1-"“‘-4’?.,
Age ‘ h :_a; i -V|L'H.'i=. i Intervalle QT/QTC  : 399/397 ms 1014 **ECG anormal** / — ;/
Sexe : it sy Nestaried V Cite Axes P/IQRS/T : 26/2/-10° { < J ;,:._..
Aaie Res }:,t‘_.t;-r 5,'_'_'? hayar Tension RV5/Sv1  :2.55/1.13mV
EfAGE N s0an Tension RV5+SV1 368 mV




