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Conditions générales :

(JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
- L'ente\t.e préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Extractions - multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

S0iNs. Fa¥alp -7 T TR MR PRSI, sssiisuEsiesivaniadsaraaasraranrenr et T T ———aA T O
Pharmacie : )
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é f, é & gé
i ; a1 e Tel e e G 2993’ Total des frais engageés :............ 003l A, ;? ...... Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ‘_“
"
= ry ,c,.—s
Radiologie et Biologie : = it O Azl .
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre : el
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. : { Preyief
; N . . — Cachet du médecin 1 V_Belvepere
= Un pli confilentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de « A EABE ANCA
Al o
la mutuelle. {)0\‘:}4 0020000042
Optique : JLE
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. / """""" VAR BES et 4
Rééducation : Nom et prénom du malade ;.. €.(. S LoTlam. | ) Paz) 5. }* Age(sf"é

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (0 Luiméme (J Conjoint (0 Enfant
rééducations. H 7 n
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............................ e e N RN T IS e 1 REERSteNaseeteNTRana
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanpas @ 50 L. i i e s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) . ; W— 4 . - : o .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous! plizgonfidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle 7
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . } y : 5 I = ) i 5 i i
‘ , ! ) ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensagnemerrts portés sur la présente déplaration. Je déclare
= la radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : - ;
3 ) avoir pris connaiss de la clause relative a lajpritection des donnees onnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :. &R ko) CLLA VE. ? L2202 é 2
®*  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] :.
mois.
J
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I't {forloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - & % %42, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

T
Dates des Natures des Noml.)r“e et Montant détaillé | Cachet &} sign_z:tu'ne‘ﬂ‘u Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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BT Important :
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RN Nt IR L i s i F_ ................ ggarv_)” ........ PRL R Q / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF,
........................................... = & R el g A5
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession >
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Date of Test :15-09-2022 11:20

DOB :24-03-1956
:Dr ALLALI Youssef

Age :66

Dr ALLALI Youssef

Genre :Femme
Case #: Investigation #: Médecin Référent

ID :

NOM:EL GANAOUI FATIMA

Joozefe

Fréquence : 1000

182 ms

Hz | PQ Interval

Total Batts 17, Batts Normaux 17,*

Anormal ECG,

1
l

67 bpm | Intervalle QTc 470 ms

FC

67.1 \

\AxeP.

267ms  AxeT:

114 ms

e

90.3°

Axe QRS :

| Durée QRS : 148 ms

| ! | Durée Echantillon15 s | Intervalle QT :445 ms

,,,-.«"S'i'dr{ature Médecin: -
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