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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 dd
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

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

" U'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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

mols

-
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55 /59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet: 0678 18 18 16

CASABLANCA Le mercredi 17 mai 2023

Mr SKALLI HOUSSEINI Tayeb

CONSULTATION $BEG »oumvmsompnommimanssiss s 300.00DHS

Arrétez la présente facture a la somme de 300.00DHS

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



NOM:HOUSSEINI SKALLI TAYEB ID:
Case #:

Genre :Homme

Dr EL MAKHLOUF Ali

Age:59  DOB :02-12-1963

Date of Test :17-05-2023 11:38
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Investigation #: Médeci&l’_téférent:.
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle QT : 387 ms ‘ ) Suggestion :
Durée Echantillon:  19s | Intervalle QTc: 387 ms /_\K \\0 \.;’C i _;)\f%_g / &Z
FC: 60 bpm | Axe P : 65.0° \
Durée P : 96 ms | Axe QRS : 52.8°
Durée QRS : 70ms | Axe T: 37.8° ~ 7 Y |
Durée T : 287 ms RV5/SV1: 1.15/0.22mV L) ~\ i
PQ Interval : 166 ms RV5+SV1: 1.38mV \
Build: 20150414 : / Imprim?: 17-05-2023 11:42:30 o
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