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®=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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que paur tous les actes effectués en série.

= En cas d'azcident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 :

= 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . "
P g a P i g Lien de parenté :
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. it fi—
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Adresses Mails utiles 1
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage 2 d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 4 5) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

. -
Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé I Cachet et signature dy Wédecin |
> A

Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiegent, des, Actes
¥ oY %,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Médicament soumis & une surveillance particuliére pendant le traitement. =~
Meédicament soumis a prescription initiale réservee aux spécialistes en cardiologie et
en médecine interne.
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 14/12/2022 12:44:15 Rythme sinusal

. =..__.__|¢14(w:a/k |
fl B R RS o= S SO - Interprétation effectuée sans connaitre I'dgefsexe du patient ---
Indéfini --- () Indéfini 'FC:  82bpm (731 ms) Rvs-6/Sv1 : 1.55/1.12 mV Anomalie ST latérale n'est pas spécifique
Taille : -- cm Poids : - kg TA : 0/0 mmHg+ . o PR 144 ms Sok-Lyon : 2.67 mV ECG limite

3 QRS : 100 ms Axe 56/30/55 °
Méd. : QT/QTcH : 348/387 ms
Technicien : QTcB/QTcF:  407/386 ms *RAPPORT NON CONFIRME*

}TpMpTe  1B0/68 ms
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mmzsmm/s 10mm/mV LP:300Hz AC:50Hz Cardioline ECG200S v. 2.3.2.15857
N 66010052
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Id : I \"* 07/12/2022 12:07:00 Rythme sinusal
-\ ';\\ --- |nterprétation effectuée sans connaitre I'age/sexe du patient -—-
Indéfini - () Indéfini \3 V \ 64 bpm (934 ms) Rvs-6/Svi @ 1.52/1.09 mV Anomalie ST-T ant/septale et latérale peut étre
Taille : -- cm Poids : --kg TA : 0/0 m HO 144 ms Sok-Lyon : 2.60 mV secondaire a ischémie du myocarde
. L 98 ms Axe : 24/27/68 ° ECG anormal
Méd. : QT/QTeH 388/395 ms
Technicien : QTcB/QTcF:  401/396 ms
j-Tpﬁp-Te 214/76 ms *RAPPORT NON conmRME*
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Dép. 25mm/s.10mm/mV. LP:300Hz AC:50Hz . Cardioline ECG200S v. 2.3.2.15857 :
CARDIOLINE 70.337 66010052




