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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
= 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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
mois.

Adresses Mails utiles )

O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O 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 : Cen
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Déclaration de Maladie
M22- 0020686
(O Maladie (O Dentaire |

| -
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ........... gOb{Lj ........................ SOCIOtS & .ovcocuininns RA—(\ ......................................... \

O Actif (O Pensionné(e) OAutre:

(O Optique " OAutres

Tél. : Oéél“j%%qé Total des frais engagés :........... %0)-:'03 ................ Dhs

| Sara

J

1.0 S“;A‘x
AL

Cadre réserveé au MédecirD

Cachet du médecin :

N
Date de consultation : Q))J:f..‘i—J&»C’Q&
L ( (.
Nom et prénom du malade :........ IWRSQUVJ ...... gk'\,\) ........................ Age:.'.?{ LA
Lien de parenté : (O Luirmeme {Oconjoint

Nature de la maladie :.............. % \Q@(wﬁmc\\ﬁ‘ ................. S

Affection longue durée ou chronique :0OandAc PathOloge | ...ccnnnagraramnanansisa

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANTES. | ..z iiv it te it e e SESPUPIY EIREEDRRREY

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

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co@r‘l}?sance de la clause relative a la protection des dennées personnelles.

Faita:.... | 3. . Le:..(9.L/..../...1..!,..../....2...2, ......

Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Cachet et signature du Médecin

Dates des
Actes
3| JRE CS s ECe
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Cceefficient des Honoraires
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
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| Montant détaillé

Soins AM PC

IM | IV

| des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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Dr. HASSANI SARA
Spécialiste en cardiologie
et maladies vasculaires

Lauréate de |a Faculté de Médecine de Rabat
Ancienne interne du CHU Ibn Sina

Ancien Médecin a MHapital Militaire d'Instruction Mchammed V
Diplomée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux I

Dipld en Imagerie Cardi: de I'Université Paris Diderot

INPE : 101256956

GSM: 0662 1319 61/ Fixe - 0537 6137 61

Mail : cabinetcardiologiehassani@gmail.com

Adresse : T Lot El Hansali, 3™ étage, Appt. T,

Avenue Moulay El Hassan 1- TEMARA
101256956
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Nom :KERDOUN SAAD Clini: SN:0001519  Sexe :Homme Age :22Y
E C GServr: Cas: Lit: Date:03/11/2022 15:46:44
(P N\, A o T Ne s LY J
bpm 61 65 60 58 62 g N
ms 979 928 1001 1038 H 962 RA | 0.20mv
: SA: I -0.32mv
ST™: -
M\‘ 4..'\{.'/‘\ - TA: 0,16mv
I : 3/ UI7mv
QA: e
RA - 0.68mv
?n;[I -0.29mvV
1 0,02mv
A 0,41my
H L 14m
m QA: -0.08mv
R 0.58mV
u a
EJII 0,03my
TA: 027mv
5 ,1Tm’
QA: -0,39mv
§MVR 0,30mv
avL ? ¥ &
Th: -0,28mv
aVF : E -
RA 0,10mv
L/w gl ‘ 7'  ain
VM _ A 0.07my
3 L Tom
W o .
: 0.63mv
a.VF -0.18mV
3 0.03mv
v2 S TAG 0,34mv
| - o
QA -
| £ 0.13mv
a 1 -0.33mv
ST™. 0,03mv
TA: -0,13mV
R T 0.10mv
QA: -
R‘ 7’ 0.50mv
s 2 -0.94mv
ST™: 0.06mv
TA: 0.36mv
TPA: 0.1Tm
QA: -
0.47mv
:AV3 -1.62mv
ST™: 0.07mv
TA: 0.68mv
(d L07rm
AA: -
0,85mVv
SA ‘/ 4 -0.71myv
ST™: 0.04mv
TA: 0,52mv
PR 0.06m
QA: -
RV 5 1,05mv
8A Y -0,54mv
ST™: -
TA 0,50mv
FA: -
Qr: =
0.86mv
&\“ 6 -0.36mv
ST™: -
:00 25mm/s 10mm/mV l TA: 0.38mV
‘ Prompt:
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 159 ms | Puls. totals14 ,Rythme normal14 . D
Normal Sinus Rhythm;_ongitudinal Right ﬁ{‘Jmhﬂm-
Temps d'échantilion 15 s | Intervalle QT 395ms | VASZ Gk
HR: 61 bpm | Intervalle QTc 398 ms |
Intervalle P 84 ms | Axe P 76.0’,
Intervalle QRS 89 ms | Axe QRS 103,9°
Intervalle T 227 ms |Axe T 67,5° |

|

Signature du médecin :




