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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre ?ewe & l'adhérent (e] N
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de Date de NAISSANCE ©.ooroovveeee A et
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Cadre réservé au Médgch’n
Ul

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie 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 meédicale 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.
ptique : /\' C/
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ..-%2.... o
ééducation : Nom et prénom du malade : ,1}}

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : [:] LuFméme
rééducations. | |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............ ]} """""" bt it G S
lentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... =~

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

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

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - = : . = - e = = J
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature deTadhérent{e] : .. sis gt W\,L

mois. o '
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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

| MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére persannel.
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA

Tél. : 052229 8155/590u 0522472689

Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 06781818 16

-h

S Casablanca, le 8 Janvier 2020
Mr MohalgeleHGABRAI 8 e . g’gﬁ"ﬁ“?ﬁ -l
NW 0 O 'g.,.s; ‘gé % . :ucmn B ;n.aum
1- CAW6¥25 mg: a:‘uaw — Ele'ue 10
1 C;T’ ;;SANS "ARRET MATIN 15976 DMP 21ARQ PRV IHNBOMP 1A 30 pay -
3:1D Ngl‘lg](}mg,
1 EM.R JOUR LE SOIR \g

= i ||||||n|||||||u|| ||||3“ N Iuiﬁlmi;ﬁI K
AT ¥, WaXZE U5( wo
P % S L/“LDT : 1R1264
F S VEs" UT AV : P7/2022
3 \ ' R /‘b\ \r) \\‘\ -1 "‘:”“;\k" 3 }
5§ KARDEGIC 160 mg :

1/2 (,aP LE MATIN SANS ARRET
S AN

2- ﬁTACAND 8 mg :
& A \A™ ¢py:57, 800k
1 SACHET A MIDI ¥ S

P P
rS—" fazfsfm & TE'E éic"ﬂifé“a‘aﬁu""ﬁ o 25 KARDEGIC 160MG  ~ ( LaT : \j‘ 895
sy : e = T SACHETS B3 25 KARDEGIC 160MG Ut Ay: Q&rzose
& S8 S B PRY:3OHT 2z Bz o Rir sl P
) S (T T s '
\\llll am‘ e \“\!\JEL\!\}“‘B\\E\‘!‘!L “ BE PAvssOHn

Lot : 191895
\ s T A
ﬂ/ mux YARDEGIC ! ®) &

p-f = E1SB3U 11668188118 PPV:57,800D

@ 70 SACH

,B.cé LOT’\:l‘HHS 3

HNMWWWQ T e
\0

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522298155/59 0u 052247 26 89
Fax :0522 226297
Dom : 0522798532

08/01/2020

NOTE D'HONORAIRE

Mr Mohamed OUGABRAI .

ConsUtAtION ..o - 150,00 DHS.

EOG iy g : 150,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS
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Nom: OUGABRA| MOHAMED Enregistré: 08/01/2020 18:45:59
Numeéro: OUGABRAI MOHAMED Enregistré par
M ou Mme: Masceylin Mgdecin de référence
né le: 01/01/1952 Age: 68ar  Endyoit:
' i Commentaire:
P/PQ 123 Ms163 ms

QT/QTc/QTd 399 m:/408 m/ - | _ %L{ 0 e
P/QRSIT axis: 39 [-259 {740 :

Rythme cardiaque: 65 bpm , ' - | e




