RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES FIEMBDUR:S_FEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme 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 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
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de sains
ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
jadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
Iractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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gMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'fdh’ér‘ent (e)
Matricule :............ci 8

O Actif
Nom & Prénom :.... I\JGUQI .............

Date de naissance : xef\q-(-«(«——/lsk!'% ...............................................................................
ApE A

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin : ) M.\

,_4\" Ry

Date de consultation : '%

Nom et prénom du maladﬁ ...... ........... \'ICL—.,D;‘"}' l KAV '-L Age:........cccoeenee
Lien de parenté : R (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladle_‘.‘.. : BENAL. a4 ; ...........................
En cas d'accident pr‘écmer fes ééuses et c:irconstances HOEE RS PO SN, o A s

-

Dans le cas ou la marﬂgae aursn;‘un caractére confidentiel, cnmwmquer les renseignements sous pli corﬁeg&e a l'attention du
médecin conseil de 'aWualls i . ‘, ‘

—~ 4 l_ J

J'atteste sur I‘hnhneUn_Fexactitude des renseignements’portés sur la présente décle{ra'cinn. Je déclare
aissarce de la clause relative a la pratectton des données P& onnelles ~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - )
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. EXECUTION DES ORDONNANCES
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ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, —
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAISET HONORAIRES

Important :

4

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte Dl"a‘(’que en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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cardiolowie Val d'Anfa
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0522360909

Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme
par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur
Epreuve d’effort
Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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31-Mar-2021 PM3:52:16

\
|
1D:31032021 }
Nom :NGUIDA HAMID )
Sexe:M Date de naissance: ans
cm kg / mmHg }
frég. ventr. 79 bpm
Int. PR 224 ms }
Durée QRS 230 ms
Int. QT/QTc(E) 486/ 521 ms |
Axe P/QRS/T 63/ -72/ 101 : |
Amp | RV5/SV1 0.00/ 0.52 my
Amp | RV5+SV1 0.52 my |

10 mm/m¥ 25 mm/s  Moyenne : |

Rapport non confirme
Revu par

Examen :Clinique Cardiologique VAL D ANFA




1D:31032021 . 31-Mar-2021 PM3152315'

Nom :NGUIDA HAMID Médicament :
Sexe:M Date de naissance: ans cm kg / <« mmHg 80 bpm
Symptomes : Antécédents :

10 mm/mV 25 mm/s Filtre © HS50 d 100 Hz 10 mm/mV
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