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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & 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 &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 & 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a 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 a la feuville de soins pour toute demande de remboursement.
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.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Déclaration de Maladie
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(O Maladie (JDentaire (J)Optique “ “DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - 2

o J-ﬂ‘i ............................... Société :

Matricule : !
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Nom & Prénom :.... [{ G®- L /’;A% /1/’7 L /(../;@ ...................... T mnm———
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Tel.: ..;.':i;._.f.é.._-_.z.af"..-...-.{i.‘.‘.._'...!..é'. Total des frais engagés : ........... o WY IR 7 10 s L Dhs
Cadre réservé au Médecin —— = 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. L —— e

Nom et prénom du malade :t:Q ..........
Lien de parenté : () Luirméme
Nature dela maladie :........c.cccooeiiiiiiiiaenns

En cas d'accident préciser les causes et circo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr Driss BENCHAKQOUNE /

Cardiologue »w 'f_jgt

Diplomé de Ia faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux
Ancien médecin des h&pitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'Mcpital militaire de Rabat

‘ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie Cardiaque.'
frans-oesophagienne %

Echographie doppler
vasculaire

L)
Holter rythmique
Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque

et palpitations
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CABINET DE CONSULTATIONS

30/11/2020
ORDONNANCE

Mme EL GOTTAYA Malika
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BIPRETERAX 10/2.5 mg : 1 comp par jour le matin ( : y ;
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Nom

Dr DRISS BENCHAKROUNE

el gottaya malika Sex Age

ECG Clinique N Section
SN 0008981 Case No. Lit No. Date 11/30/2020 M
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Frequency:

Sample Time:

HR:

P Interval:

QRS Interval:

T Interval:

1000 Hz | PR Interval:

49 5| QT Interval:

34 bpm | QT Interval:

52 ms | P Axis:
94 ms | QRS Axis:

180 ms | T Axis:

128 ms
396 ms
414 ms
3.11Cb
-8.800b

32.850b
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ﬁ | 0.03n

0.16n

£z

i Rt 032m

0.12m

‘BA® 0.23m
A -0.38m
ST™ -0.04m
LT o O15m
PA: 0.07m
R/ 0.38m
8A° 1‘ -0.60m
sma:
TA

0. 10my

041mv
-0.66mv
0.0lmv
0.18mv
003my
0.51mv
-0.84mv
-0.07my
0.12mv
-0.03mv

0.5Imv
-063mv
0.10mv
0.10mv

-0.03mv

0.63mv
-0.42mv
-0.12mv
0 10my

25mm/s 10mm/mV | M

-0.23mv
-0 20mv

Prompt:
Total Beats 27 ,Normal Beats 27,SVEO,VE 0.
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