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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- ® " Tavalidité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a con pter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est ex gée pour toute hospitalisation medicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille r‘M
soins

Pharmacie :

* Les vignettes des medicaments 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 ph confidentiel) doivent étre)
jointes a '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 prescrip.teur et la facture de 'optic'er nt a joindre @ 3 feuillc de so
| Rééducation :
® Llentente préalable rense gnée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
reeducations L
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
| obligatoire avant le début de traitement.
. ) facture doit étre jointe a la feuille de soins oour toute demande de remboursement
= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothé € vanaidif es T —
X

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

[ 5 i " - o i .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.cor

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

) Caractére personnel

TUPRAS

o Fait a :

'A( (a M\’j

0 éé,i 9{’) §A¥u Total des frais engagés : q).n‘/- :] '-))‘D Dhs

o Cadre réservé au Médecin =

b= >

N

bt Cachet du médecin

o

<

= b1 § 5 S

. Date de consultation : k e, ﬁf\; »

Y R\ AL SN E

g Nom et prénom du malade \ - C’k \ ge:

3 Lien de parenté Lui-méme \ D\(cn]om i \‘:Q.L D Enfant
& Nature de la maladie B E AN D % ; :
ey

_g En cas d'accident préciser les causes et circonstances

S

2 Dans le la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous ploonfidentiel 3 I'attention du
2 meédecin de la Mutuelle

J'atteste sur ['honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare

avoir pris mnnm{.ang&cv a clause relative a la protection des données p;-rsonnellef. az ] ,LPS

Le:
Signature de l'adhérent(e) :
)

\ r.‘f/;,’jf‘*_‘l

4




{ "’

{ e \ ™
| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des [ Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mégeti. | ser la dent trait \ct tiqu —T biiva: ok

| Actes Actes Cefficient des Honoraires attestant le Paiemeptydes ACLESJ

]
i ] LR B T (— INP : £ Important
; g o o 4. i ! INP: 1™ AL O] ]
 Baeaka et e it 0 [ oo s g ncon e s o
[ i Lt we S LY i ol ———— =
5 e, . T - RTIY| — i . SOINS DENTAIRES WER | AR oes ] . o e
| X Traitées | Soins
- 209 T ) '
| L~ +
! ) ‘
! EXECUTION DES ORDONNANCES .
; ache Pharmaoie }
S ois ‘?”" A Date Montant de la Facture Ly -
ou du Fournisseur A
S ST T 0 50 5 T At Doy, 11
AR B E L BN £ 6 P N~ i \
; Sudabispeas st ssdiate biein Y TRTP) ~ T STRROPPR -y e S g fasupligesegs de b letennssenes G ‘
| - : : I [
; 1225 k. o) !
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - |
! Cachet et signature du S Désignation des Montant ‘ ‘V‘. ‘
i Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8 ‘
A [ SV SO N Fir
. | T N | | I
" | -] |
""" 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T DY SRttty Mt PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
: ) » H
AUXILIAIRES MEDICAUX [214
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé D R S — G
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires 2
B o
| )
[Crés ~=ant, adjonction)
- S —
DF
—_— e
Lt
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ano nﬂs aroc
Sanoﬂ-avenhs Maroc(\ gw“ pi-sdia L

Doct ﬁ*":"':’5’{:’,‘“;"'"'"’5’5‘"'5:"*‘ \RES RS eyl B3-S
PRV: 1 PPV: 18140DH s R TP =
spiis (NN st UMM~ Cxrly ol o2l Bt

de Cas 5118001 " 081226

Diplémée 5118001 7 081226 k slaudly Clall S 3y pa

Diplémée en Echocardiographie de la Faculté (RS ¢ L ya 33y90 (1S )98 um; A Ay )5
Victor Ségalen Bordeaux Il France Sally LB ol e w‘ 2
Diplémée en Echocardiographie Congénitale wapllsd LiaSU !l ool e i
et Pédiatrique Université Claude Bernard Lyon France L ,4 s 5Ly 28K AS (ye
Ex. Interne au CHU de Casablanca sLm.u-“.v ..Lu) U"l U""""“""‘" lAJL:.u d.da-h ﬁ
Ex. Interne au CHU de Rouen -France Ll (g9 relal b Gl

Casablnaca, le : 8\9\ ) &)(513

Sanoﬁ_
oute u.a;‘;’f,m'snMaroc

“N\:m N@U{\\M %N\B\P :::;::':;Z"“""“O]

ﬂmmumwmummr;;

AN \o¥> 3 \
L R\(\\)\\Q 0\4:&.\ N QQ:M o q)

PRV, : 27,70 DH

O == 7 = i
0\5 \
VLM&) Co Qi odopuis )\m‘f\
{\ i ”"'Bai’s’,?""

- A ]llﬂl“f”’mlfﬂlﬂ” I
69-&(50 - oo Mg ]7

PPV 2770 DH

(!llll IIIII]IOJ!jIIIII I

18001

N it - Gl e - 112 @8,0 1 Gallatl a9y Lald punkdd gL
Bd. El Qods Résidence les Rosiers 1 Etage N°112, Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522 522 530 - 0663 800 124 - Email : faresse.h1@hotmail.com




Dr Hasnaa FARESSE

Sex:femell

Age:

SN:0002131

]
Wom :NOUARI SAADIA

Lit No:

'
Este 22/02/2023 10:19:09

Section:

CaseNo.:

FC:
P Interval: 102ms | QRS Axis:
QRS Interval: 87ms | T Axis:
T Interval: 221ms | RV5/SV1
PR Interval: 146ms | RV5+SV1

Fréquence: 1000Hz | QT Interval:
L]
Temps d'écha 9s | QTc Interval:
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426ms
424ms
51.60ja
-13.00&
48.80a
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1.45mV
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