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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
" extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
.que pour tous les actes effectués en série.

] én cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins. 2
Pharmacie :
= Llesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ol

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

Radiologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin pr"“ssqrai_?teur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : > JU0 2

= L'ardonnance du médecin pres’cr’ipteur éi;la fa:&l:—@je.ﬂe lopticien sont & joindre 4 la feuille de soins

Rééducation : Y 7y A p

= L'entente prealable’ refjseighée pal le’/medecin presceipbeur e, exigée avant le début des séances de
rééducatians. ' A » /)

= Pour le remboursement, |la fac‘a.n-‘e er'le ca?an_dr'!er".des séanoes gffectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : .4 .

= En cas de prothéses ou de traitement i:anéhires. Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. e ™

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour touteddemande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  lLa declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

ka-MUPRASgarantitle respect de lalei.n® 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données |

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS  Déclaration de Maladig (
Mutuelle de Prévoyance _ \\: } '
f & Actions Sociales M22-0006852 ) 9™
(JMaladie (JDentaire (JOptique */\ OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matrieule:i...smiliie

m Pensionné(e) - - Im————
Nom & Prénom fg"’uﬂ’l{.ﬁ(ﬁ ........... = S
Date de naissance ... Q24 ... . A .../ / C?SLU .....................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation j/ ..... /Orjgo‘z,ﬁ
Nom et prénom du malade : ... [ (;?A/fﬁ)(/x\//] ......... e ¢~ Age@‘acﬁr
Lien de parenté : &JLui-meme (DcConjoint

Nature de la maladie :.......... Cm ....... fi'_ %ﬂ/[_,:(‘ﬁﬂfﬁgu\ £ <

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Pathologie : ...........cooieeieecieee,
En cas d'accident préciser Ies CaUSES Bt CIPCONSLANCES © ....voveuvereeeceeieeeeeeee e ee e eeeee e eeses e e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

ot

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protectipn des données personnelles.

Faita:. CALBA ... PEW_ Y- W ¥ X

Signature de I'adhérent(e):........... 2. 2ol
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiem@nt des Actes
...................................................... Important :
j’/h ______________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Diplomé de la faculté de médecine de Rabat il g culall galjel o
Diplorzé en rythmologie de I'université de Bordeaux 9@’ Y s : .-
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (Lwipe) 935qs g bbbl als 5y
Ancien médecin de I'hpital militaire de Rabat (L%‘ﬁin‘-}*“sgﬁ ‘“’m“““‘t @‘;j :

CABINET DE CONSULTATIONS |
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Ech ‘ ‘
chographie cardiaque 31/05/2022

trans-thoracique
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Holter rythmique ) ﬁ )
OMEGA COEUR : ule par jour

' COLCHICINE 1 mg : 1 comp par jour
\ | A3.M0rS
A3 Wy '
\__ I ( TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical ) ’
AS 1" iker L‘/Ga
A0

, b7 P B

Trec upnysoroge

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque

et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
clayll- alg - eyl ol g)lub 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel 05 22 99 80 20
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68 \ .
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com




Poids \ S£) KQ\

TA

_BENSOUNA
‘MOMAMED ¢

/\?i/o,,ﬁr

Dr BENCHAKROUNE Driss /
SN:0002469 Sexe : Age :
1 L]
Lit: Date:31/05/2022 14:46:59

25mm/s 10mm/mV

03:22
Prompt:

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 178 ms Puls. totals99 ,Rythme normal85 ,SVE 6 ,VE 6.
Temps d'échantilion 214 s | Intervalle QT 330 ms
HR: 80 bpm | Intervalle QTc 381 ms
Intervalle P 58 ms | Axe P 62,57° b e ai

Cardiologui€ -

o W, 2ok

Intervalle QRS 86 ms | Axe QRS -111,19° 4
Intervalle T 168 ms |Axe T 35,568

Signature du médecin :




