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

—

Conditions générales

» Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |13 nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples ﬂ.}deOntlt‘ 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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 et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obhigatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a |a 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 6f

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de la n* 09-08 relative a la protection des personnes pk es a I'egard du traitement des donneée:

a caractére personne

MUPRAS
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O Maladie DDe.-ntalire

Déclaration de Maladie

N% W21-706660
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Cadre réserve a I'adhérent (e)
LASY
(J Pensionné(e)
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Matricule

C] Actif

Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade Age
Lien de parenté i _J Enfant
Nature de la maladie
i
| =5
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confilentiel, tommuniques. 7 ri;rrmh')r‘r‘hp a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle o g v
£ N
T

=, =

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rénseigaements-portes=sur 1a presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de is clause relative a la protection:ge§'données personnelles

Fait a :
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
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"53] v RIS

o bs i sisetnasestsstesesiitss . ! 9 |

isiade B R————.

} o § B £ ST

. A ; .
| 1

Important :

RELEVE

1
tra IUIQU

DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES & & <

t'— A

»
Cachet du Pharmacien
- ’ - Date Montant de la Facture
ou du Foucpisseulr/| | |
47 s VR LARLE -

3 as[32% ] 63 2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
ot C
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
...... i i
......... i 1 e
................................................... B s AT P T AV RS TR NS
!
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM | 1V | des Honoraires

ants ature de INP
SOINSDENTAIRES | D°ts | Naturedes | o o tficient
Traitées Soins
\ I [ =
o [ AT
X l 5
i f
e 6 |-
4 |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- ibreth,
. D 1 G
T * —_— B — —
o
[Création, remont, adjonction) =~
: | = o
| \ L S — \TE D
| "
|
R | &
Ii
e —— t
W

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

,‘ Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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Cardensiel} 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables B30
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Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois P
2) LYSANXIA Comprime a 10 mg Bte 40 Comprime é .

ALf g ., Prendre 1 comprimé le soir, aprés le repas, peng,am 1.mlgys !

y ¢ 3 EUZOL 20 MG (€1

1 le matin, avant le repas, pendant 3 mois \‘_ v)

4) CRESTOR Comprime Pellicule 2 10 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois Lundi et jeudi
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Casablancale: ...

1) CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP - IR

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

CASA ,Le 20/03/2023

Mme AMAL EL OFIR

Maphar

Mo wsa O
Sidl Bernoussi, Casablanca
restor 10mg ¢ |l b30
g. V: 1!?.&%}{
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P.
f I114’300! 183111

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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EL OFIR AMAL FC 70 /min Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL
..................................... P 46 ° !

...................................... Intervalles QRS 49° RI.02 Rapport on confimeg
Né(e) le 26.01.1967 RR 859 ms T 29 °

Age 56 ans P 112 ms

Sexe Féminin PR 186 ms P () 0.08 mV

Taille cm QRS 86 ms S(V1) 107 mV

Poids kg QT 374 ms R(V5) 156 mV

Origine QTc 407 ms Sokol. 263 mV

PA (Bazett)

Remarque

|l s a8 Wi 311 BN GG AR 8, waS

9 10 mm/mV 25 mmy | 10 mm/mV 25 mmis
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