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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : 1 @Maladie (JDentaire () Optique (JAutres

= Lecadre réservé a I'sthérent doit étre d0ment renseigné.

Cadre réservé a lI'adhérent (e)

Matricule _,79{4{_ ......................

() Actif &Pens'ianné[e]

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

= Encasd'aceident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de I i
s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
[ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  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.

; ‘ i > Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

obligatoire avant le début de traitement.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. & Date de consultation : .. .../ ...
Rééducation : oz Nom et prénom du malade : .= Y T=
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : (JEnfant
rééducations. %
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. o Nature de la maladie ... e A ‘%“‘ r """""""
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : f... Bl v seesrseenenane -2}
-
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

médecin conseil de la Mutuelle »-A --“'":““-" O

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘ . _ ' LM‘ > Mhellr L3 B
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J‘a’c_testfa sur E'hgnneur I'exactitude des rensggnements D&BS s prLse ationd)@ déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B SR pr‘lsgp’n%algsance dj'%‘il?use relatiye 3 japrogectiondes doNNEES per‘s‘?‘lelleso 74 Zg
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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° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractare personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I't {orloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies-en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
i O
SOINS DENTAIRES HeRtS | NUECS G| o tcianit
Traitées | Soins
S L T' — e —
IS " . : — —
‘ ‘ CCEFFICIENT '
\ ‘ DES TRAVAUX [
& w e
Dl s .S MONTANTS
D DES SOINS
< r =
' |
<« G | - — ——
- = e e 1 [] ,H_\ T' ----------
g ION
v
ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| NASTICATOIRE

B
5



Docteur Saad SOULAMI  «,
Professeur de Cardiologie W

g.a.h.u.‘l Ry wi— N\l

s liaed )yl ol LASS sl 3l

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux wpenll due ¥l s LAl ol pal 3 olials]
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris oy el Bl )5

Echo thp}er Couleur- sl g suually LG axd

Holter, Olgl s
Patient : _ _ M_ {—_\&_\f_ _q_ w sl m',_@t;ablanca, le _
. a ‘ \\—:

0672007 2022

ent de
3) Mois

:FOH\_\
E a0
© O
=

bl Il = (HualEsiaa) w)3) laedl Lalaas 3335 . 356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1¢" étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 0522221884 /06 62 889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41;802254 - ICE: 001755076000067 - IPN : 091130922



f\

™ Traitement de:
 frois (03 '

Iraiteinent de .




@ TANZAAR® 100mg TANZAAR 100 mg

. 28 comprigés pellicul Iés s pelliculds (O

g IIWIII

ALD ACTONE KOMG 20&: \
Il“l'l““i ns

mm.ﬂ"\"
.-«rm.snh

| 6 118000 022244

=N
ZYLORIC 200 mpg. 3 E -§
(3]
2 i
N

o e———

6

CARE A
. MORPETH \ a00" 170029 >§

,__ QTR 17 T o o

1180011100859 g
— nmmﬂm O “"’I"".““"l?""' ©
I Hl|||l I Il Ol
b O i B i
6cardensnel 25mg .. Levothyrox® 50pg, g il”" |"m'|||| “ “ ”‘ | H| | |
Comprimes pe cables N30 Comprimés sécables B30 &
- PP\/ 50,70 DHS - PPV: 13,40 DH

Cardioaspiring 100 mg/30cy
Acl ideamyl“ltcyllquem O

PP.V. : 27,70 DH
BayerS.A,

i | e

64ﬁilﬂﬁinmﬁﬁm I """"!!{[ - L

—

118001 102013
Levothyrox 50,19 g Comprimés sccables B,BO E“A‘
Comprimés sécables B/3p £ PPV: 1340 DH
PPV: 13 ,40 DH
- I

PPV: 70DHOO P |
PER:04/24 \ ppy:70DHOD
LOT: L1¥%51 PER:06/24

LOT 2 1957




LAMRANI, OMAR 06-Aug-2022 10:38:48 BRADYCARDIE SINUSALE
ID:

ECG NORMAL
D-naiss: Fréq.Card: 56 BPM
Oans, Int PR: 158 ms Non confirmé
Dur.QRS: 82 ms

QT/QTec: 381/374 ms
Axes P-R-T: 48 46 20

Moy RR: 1054 ms
QTcB: 371 ms
QTcF: 374 ms

Site Zero Site #0 App.#0 ELILink 4.11.6.0 Séquence # 43083 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz



