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Conditions générales : s r /

s Lecsadre réservé a I'adhérent doit Etre dOment renseigné.

s Lecadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavaidité de- la feun‘l,e de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lerstente préalable’ est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exr-actions multiple%. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

«s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

J SOIres.

Pharmati€ :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

s Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

- Un gl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue : _

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s Ls déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Raclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
4 caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018
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PBMaladie ODentaire (JOptique / ‘ \’ DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — ~
Matricule :....... .Q?HL.,Z’, .................. Société . ........ ,éf)ﬁ,”'/ﬂ’) .............................................
O Actif 4 Pensionné(e) (0 AUEPE f e
Nom & Prénom :..........cccce..... /—;‘ S fd . ABLRESS ./‘7.//7/0_{3 ..............
Date de naissance :...............4.. &/ lkA..... ,/?‘_IJ?;Z .......................................................
Adresse M{/‘)A/JS,&_&F géc&é//’dé,f)f@'f?& .....................
3«204((_‘5@ 4=
Teél @éé/ ................... e Eis)
Cadre réservé au Médecin M HDIJA nBDEssnmnD
A — DDN 18- 06- |
Cachet du médecin ; - o S ||| | ||m M
; ‘f':r:) e 2205112@@3

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :....... Hbi D&BPD.C.;QSC’WCM\ ..................... Age

Lien de parenté : [:] Luirméme () Conijoint O Enfant

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

J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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{ DR NAJOUA YAMOUL
E C G Nom HDIJA ABDESSA&#AD Age Clinique N Section
SN 0004003 Case No. Lit No. Date 10/05/2022
bpm 62 112 122; 158 144 157‘ 133 164 125 163 152 96 144 150 165 o135
ms370 534 490 378 416 ”5382 448 364 480 366 394 622 414 400 362 444

Frequency:

Sample Time:

HR:

P Interval:

QRS Interval:

T Interval:

1000 Hz
30s

139 bpm
96 ms
78 ms

188 ms

PR Interval:

QT Interval:

QTc Interval:

P Axis:
QRS Axis:

T Axis:

120 ms

300 ms

449 ms

-116.490b

-42.89Cb

176.51€b

Prompt:
Total Beats 65 ,Normal Beats 53,SVE 9 ,VE 3.
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