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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 pl:éalab\e 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 |'accident est 3 joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie : %
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigéee avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigneé 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 traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel
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Déclaration de Maladie
N° M21- 0057836

§ Maladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre reserve a I'adhérent (e)
Matricule :....... %L. PfsSL ..... Y’\%MLSociéte ............ [&m1~1
@ Actif @,Pensiqnné[e] O Autre:......cc........ . S O—— e mvesenndie
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Adresse : 5\\-0\\/&?1 ,2\\\:/ ]t \b\&k ’\C\A(Qw \U
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Cadre réservé au Médecin 2 3

Cachet du médecin :
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Date de consulwnon /,Z 23‘ /.Q\&(\_x !

Nom et prénom dtgma}a

Lien de parenté: 1&-%?

V.

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES | .. ....... o0 e snel Tt emeeeeeeaeeeesnseesesesesnsencs

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présen
avoir pris con Fsance d ja clause relative a la protection des données pe

Faita:.... A58 olgmia / Le:.. /.4

Signature de I'adhérent{e) : ............. .. ~T=T ...
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EXECUTION DES ORDONNANCES

_Cachet du Pharmacien
u Fournisseur
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Montant de la Facture

Cachet et signature du
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Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que

bilan d

|
] D
SOINS DENTAIRES ot | Netwedes | . ien
- Traitées Soins |
' \
| CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
;- |
— l[ |
; | MONTANTS ‘
| ' [ DES SOINS
| | ‘ |
| | DEBUT (
1 D'EXECUTION
| |
. 1
| |
I } FIN
D'EXECUTION
\ =
LD, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) _—
F onctionnel ”WCI’DL“-\"IJ:‘QI_]'_‘ necessaire a la [""f"rfz'_"_."'D"\
DATE DU
DEVIS
| — _—
| DATE DE
| LEXECUTION
| S
N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




Dr BENJELLOUN Mohammed Karim piyE= moao el o jgikomf

Spécialiste des Maladies du Coeur i
et des Vaisseaux “ s o= o %
Ol g Qi) Gl el (A ualiaiil

Hypertension Artérielle, ECG ( Tracé du coeur) ot PR sl
Cholestérol, Holter ECG et Tensionnel v / "—'J’r)ﬂ)‘it Tfjj o ’
s aa T N . A o ' * .
Diplomé d ch;ocardlographle Doppler 6@\@‘ e“@\\‘\-?"' dlha]fumﬂl k .
ORDEAUX N S : A :
< ) a0 3 e 80 Azl
SRl €0 T
Casablanca& I e, o s
R ('\S‘Q\ SN ’,@‘Q Ry =
PR T
o ety

Bd. Al Qods, 511, Jardins Al Qods (.:alifornie ( En Face du Concessionnaire RENAULT), 4éme Etage, n° 38
Ain Chok - Casablanca - Tél.: 0612 65 13 15 / 05522 52 57 45 - E-mail : drbenjellounkarim@gmail.com




! | : \ ézaeﬁ;“xs.":&'#amo
n\lﬁi\u\\\i\\\\ﬂ\\\\\\ m =

aaaaaaaaaaaaaaaaaa

-
\

"ﬂiﬂllliﬂ)lmi lil “ |

$9Inajjjed spwp woouz
auj)

~SOpug, «INLLSVAI

g



T, N m
’ AUTO. 10mm/mV 10mm/mV n&@wg B o ohdngned karim
; R S 7 & \‘1\8’ )
[ M‘f\jﬂ;‘w\j {. ”\%\O(gjf, T 1‘5 \QN\.

F A \ \ Qf Qd" o QS‘J\U_,:’
: MW‘MM\./ Vo : Ig}%@%ﬁ{“ -
: . < ¢ MA Sexe: Age:
5 e m——— ,—»—--—-—-—~.-A T Lo T

' : —— , “Taiile:  om Poids: ____ kg SYS/DIA: __ /

[ ' JES e _bpm_ :83
; = e = "LA-—«L-/’\——-’\-"‘L/ V3 & Intervalle PR ms :142
: 1 i Durée P ‘ms IEEL K
T M /—*""‘—“- | /-"Duree QRS WS- 795
;’ 111 I i i i Durée T .ms _:230

25 amma e s e i s s b e st Bl e ) cem ' , I i  QF/QTc ‘ms _:382/449
V4 Axe P/QRS/T  _deg :63.5/35.8/62.7
l VR | 1 I} \ R (V%) /b (Vl) th 0 65/0 49
i S N N S EEEE | i |_R(V5)+S(V1)  [mV 1:1.15
| | | ‘ V P e \‘MV <<{Conclusionsy
{ J '

E avL e
; ——— — =5 e o s e FJ' !‘I ,‘ A

1 aVF
: u—-—/\""—’\/l\-——‘ "‘—-'—"\an-/\"'_"'\tf\v——’"

25mm/s AC50Hz+EMG35Hz+DFT Médeelin = 1=




