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

“onditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 4 3 mois a 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.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INS.

Yharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

* Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

ptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Yééducation

= L'entente préalsble renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations 3

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

" 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de trattement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
' * Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel
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Docteur Hassan JAMMI

Fonct Card Exam.
Infos-Patient 11-02-2020
1D 1 x200211 113033
Nom « BENZAHRA MOUHTADI HALIMA
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CABINET DE CARDIOLOGIE Im Star Youness. n® 20, Rue Qumaima SAYAH
Quartier Racine. Bd Al Massira, Casablanca
EXPLORATIONS CADIOVASCULAIRES Tel: 02223931 01, Fax: 0222 36 79 35, GSM:0661 1494 22

Dr Hassan JAMMI Email : drjammi@hotmail.com

ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE — EPREUVE D'EFFORT — HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNEL

Casablanca le A

NOTE D’HONORAIRES

NOM NP REN ZARUN MOUKRTADI
PRENOM N AN 20
ORGANISME \é\u\}‘m’l
# CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME = %, 5 )
LER CARDIAQUE . Soo. 4
» FCHO DOPPLER CARDIAQ Voo. 0 o

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
ECHO DOPPLER VEINEUX Ml

EPREUVE D’EFFORT

HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

TOTAL : /\JOO

Dr H JAMMI

PATENTE N°: 35719032 IF: 40301337

ICE : 001698148000061
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BENZAHRA MOUHTADI HALIMA
Date Examen:11/02/2020 11:36:09

Dr. Jammi Hassan, CardioPoint

HR 67/min
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(* Non confirmé par le médecin)
*RYTHME SINUSAL

*DEVIATION AXE GAUCHE MARQUE
*ECG ANORMAL
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dr jammi, , casablanca,

CardioPoint 2.26.23224.0, DIAG 1.7.23177.0, ECG: 073T-B-01331
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