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

nditions générales :
Le cadre réservé a '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 & 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 3 joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des medicaments 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 &tre
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.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable 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 3 joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Fl
Casablanca 20000 - Tél. c

e A \g\“ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22278 1B- NUpras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \alnget -

Date de consultation : _A\-E/Di/ﬁ‘c’

Nom et prénom du malade : Smhc\éle. - .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatur‘g du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr Driss BENCHAKROUNE )l g pbuiniy jgiss

Cardiologue - Rythmologue Sl g wldll alpel e ansis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall alas abljanl e ganiis
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux (Lwij9) 93500 g UYL cikall ads aups
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (ayal) Jwsgp clgubiina ilw uulks
Ancien médecin de I'hGpital militaire de Rabat (abJu) yybwell adiuall Gilw cls

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiague 18/05/2021

trans-thoracique

ORDONNANCE

Echographie cardiague
trans-oesophagienne

Echographie doppler M. SAADI EIl Mustapha
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Holter rythmigue = AMEP 5 mg : 1 comp par jour le matin {% ;
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Holter tensionnel }O‘D} TAMBOCOR 160 mg : 1/2 comp x 2 par jour -
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Epreuve d'effort 29(‘)@ SlgiROM 4 mg: 3/4 comp. par jour , le %M ,_;.__
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COSYREL 5/5 mg: 1/2 comp par jour le soir (Q« ‘

Rythmologie diagnostéqu(e’> ; ~

et interventionelle

Implantation de pacemaker ( TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

implantation de - Prochain RDV : 03 mois (le ......... | S ! - )

défibrillateur

Electrophysiologie ( §

endocavitaire A’ i y
Exploration des troubles ng?' N
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193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
clayl- g - gul of g)ub 193 m
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Email : driss.benchakroune@gmail.com
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Dr Driss BENCHAKROUNE

Nom :SAADI EL. MUSTAPHA Clini: SN:0000212 Sexe | Age
ECGServi: Cas: Lit: Date:18/05/2021 11:37:25
bpm 61 60 60 59 59 60 60 ‘
ms 972 992 992 1004 1002 986 994
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00:55 25mm/s 10mm/mVY
I Prompt:

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 208 ms Puls. totals69 ,Rythme normal
Temps d’échantillon 67 s | Intervalle QT 390 ms
HR: 64 bpm | Intervalle QTc 403 ms ;;ﬁ' kg
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Intervalle P 80 ms | Axe P 57,86° | B o

-
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Intervalle QRS 92 ms | Axe QRS 20,38° 1e
Intervalle T 212ms (Axe T 43,95°
Signature du médecin : J
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