RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

s0Ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivefi

=  Pour les médicaments sans vignette: urﬂacrase de |
-~
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des rés.;h dEKE;HB‘\‘\;"_
jointes a I'ordonnance médicale pdu@ degnde J
= Un pli confidentiel du médecin pr
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin pre

jgatoirement jointes aux ordonnances.

Rééducation : \

= L'entente préalable renseigpée @E Imﬁecm QQ ripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. IA

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

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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.

v

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

sasablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - F

ax

052222 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..

Nom et prénom du malade t/(,“t :
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Affection longue durée ou chronique : C] ALD C] ALC

Pathologie @i cossmammmmsmansiees S—

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSLANCES | ...ccceirouuereeeiearreacreeeeeesereesssms s smsesrmsasaneneaneseeneees

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des fensgignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

de la cjuse reldtivé a la protection des données pgrgénnell /) 1
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue
Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hépitaux de Bordeaux

Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux

CES des maladies du ceur et vaisseaux
Diplémée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’ Echocardiographie

CASABLANCA, LE 16 SEPTEMBRE 2022

MADAME KHAYAR AMADOU RACHIDA

1/- PREZAR 100 MG @ i i

1 CP/J LE MATIN. \ \ \
PPV :
Exp \

3/- ESIDREX 25 MG N° Lot

2 CP/J LE MATIN.
PRy 24060 \ iit :‘: ;gzc:\

2/ - AMEP 5 MG
1 CP/J LE MATIN.

4/ - D-CURE 100 000 UNITES.
1 AMPOLE A BOIRE 1 FOIS PAR MOIS.

- TRAITEMENT DE TROIS MOIS

5/- SIROP DE POTASSIUM 15 JOURS.
1 CUILLERE A SOUPE PAR JOUR LE MATTIN.
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Dr. Ch: adia BEN
CARDIC

63, Bd d'Anla, Angle ,U"f‘?
TéhFan: 0592 79

63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 052229 3349/0522294171



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

NOM
PRENOM
AGE
DATE

KHAYAR AMADOU
RACHIDA

68 ANS

16/09/2022

CONCLUSION : - TRACE NORMAL.

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal a 71 B/mn.

- Espace PR normal.
- Axe de QRS a - 3 degrés.
Pas de trouble de la repolarisation.

- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.

Or o Rduin A sy ]
Dr. Chadia BIEN

CARDIOI,
63, Bd d'Anfa, Angle Rue WagHi
Télifax: 0522 29 33 49
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