RECOMMANDATIONS ITMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSE TS ET EVITER LES REJETS
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Conditions géné

= Le cadre résédfvé a I'adhérent doit étre diment rens

'cier\ime notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par

= ['entente r:éétable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions rmuljples, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie etf8iologie :

= La facture &insi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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 6

mois.

-

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

o

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

(=l =)

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Pensionné[e]

.. Société : ......
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C] Autrec .......... [L?Jh/ ....................

Cadre réservé au Médecin @

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude d
avoir pris cunnissance e la clayse
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relative a la protecti
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

& )

Natures des
Actes

Dates des
Actes |

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si t,lgre du Médecin
attestant & giément fes Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

4 =)
RELEVE L i HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent tr Jiqué en indiquant la nature des soins.
Important : @
Veuillez joindre les radiographies en ce ott » ou de traitement canalairesq 2 le bilan de I'ODF.
p : Dents Na :
3 mnemm Traité Ceefficient
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sighature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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MONTANTS
DES SOINS

D'EXECUTION

>
! AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
o1 Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

FIN
D'EXECUTION
l .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =2
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00000000 | 0O00DD0D
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MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU f
DEVIS [

DATE DE ( 7
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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[T Professeur Ahmed BENNIS **

Sy Professeur de Cardiologie

\ Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU 1bn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

i Fellow of The American College of Cardiology
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1) CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP bt

e ®
Prendre l::jrimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois Cardensiel® 2,5 mg

nprimés pelliculés sécab! IBD
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2) PLAVIX Comptime Pellicule 2 75 mg Bte 28 Comprime :
6 g aQ Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
l

pp\_r £ 7n PHE =
J
v
R YInDOoa~ A= n~ 3 \"’—(; /-2‘
3; FLUDEX LP Comprime ALp & 1,5 mg Bte 32 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
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z{g Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois 3

' 5) BETASERC Ao ool 2
1 le matin et le soir, pendant 15 jours en cas de vertiges P
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A 's) APROVEL Comprime Pellicule 2 300 mg Bte 28 Comprime I ‘ ""W' )?; oy
% % o Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
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7) AMLOR Comprime a 10 mg Bte 28 Comprime UTAV : PP.
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois i
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98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com
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IBRAHIMI MOHAMED

Né(e)le 04.04.1944

Age #8 ans
Sexe ¢ Masculin
Taille cm
Poids kg
Origine |

PA

Remarg g

aVvF

D.05-25Hz| F50 SBS SSF

FC 71 /min
Intervalles

RR 850ms
P 112 ms
PR 192 ms
QRS 76 ms
QT 380 ;s

‘QTE* 413 ms
(Bazett)

Axes

P ag
QRS : P
T -169 °

P(M) 010mV
S (V1) -147mv
R(V5) 185mV
Sokol. 383mV

10 mm/imV 25 mm/

09.12.2022 11:55:42

Interprétation: RYTHME SINUSAL, QRS(T) MODIFIE:, ANOMALIE EN
ANTEROSEPT. POSSIBLE, ST & T SOUS-DECALES, POSSIBLE ISCHEMIE-
LESION, LAT. OU SURCHARGE VENTRICULAIRE GAUCHE, ANOMALIE

DE T DANS DES DERIVATIONS INFEROLAT,

R16.02 Rapport non confirmé o
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10 mm/mV 25 mmis
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