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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage #

avoir pris connalssance de
Fait & 1o DS 2 L2 NI

r}ctause relative a T protection-des-données. pe sonnelles

Signature de I'adhérent(e}

—

o ‘9/)



- Instructions a suivre

S

Etablir une feuille de soins par personne et
par ¢vénement,

I fenille de soins doit étre uccompagnée de
toutes Jes pikees Justificatives originales
(ordonnances médicules, factures, resultats
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medicaments achetés doivent étre joints aux
onrdonnances ransniises.
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Jjustificatives doivent tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
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Toue personne coupable de rande o de Tnsse
declaration pour obienir des prestasions gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
legales et reglementiires
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CNOPS est subardonnée au respect des
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N.B. Priere de mettre en référence le numéro de prise en charge sus-cité pour toute correspondance ultérieure avec la CNOPS
C.N.O.PS. 7, Rue Duhaume - Casablanca - Tél.-

C.N.O.P.S. 8-10, Rue Al Khalil, B.P. 209 - 10000, Rabat - Tél centre d'Appels :




|Nom  Sougrati
prénom : Asma
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FC:

87 /min RR ;

Axe P: 46 ° P
Axe QRS : 4z ° PQ :
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QT

QTc:

688 ms
112 ms
208 ms

87 ms
348 ms
420 ms
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ReMmargues |
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Emetteur de la

Validé par :

Rythme sinusal
Axe électrique normal
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