RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie (0 Dentaire (J Optique () Autres

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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 au orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. W Ae L, A gy
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'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

la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

LuiFméme

Lien de parenté : O
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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 est

En cas d'accident préciser les causes et cn‘constant:b
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cor%-

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle. (0

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. y
1 I ' ] - S
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des r‘ensmgnge@t@; parﬁes.sur‘ la présente déclaration. Je déclare

_,.a-lro"

&%onnees personnelles.
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=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
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 a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www

nupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Av. Mohammed Cheikh Saddi, Imm. Sarour N° 6, 18" étage Nouveau Talborjt - Agadir
Tél. : 05 28 82 82 29 - GSM : 06 66 40 72 68 - E-mail : i, elbelghiticardio@gmail.com
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- Holter Tensionel - Holter Rythmique
- Ex. Chef de Service de Cardiologie
de I'Hépital d’Agadir et Taroudant
- Diplome Universitaire d'échographie (Transthoracique
et Transosesophagienne) de Bordeaux
- Diplame Universitaire Mo%ecme Yasculaire, Phlébologie
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®  CONSULTATION ....cconvuvvnsinsssnnsnsssansssnssmsssnnsssns ng s

e ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER............. 8.4
e ECHODOPPLER VASCULAIRE ....... - sveecrfastiee

e HOLTER RYTHMIQUE ..................
® HOLTER TENSIONNEL.............ccccossessssseessssssapossess
o ELECTROCADIOGRAMME D’EFFORT............ forsene
® ECHOCOEUR DESTRESS.........outuescnancunsss cissssabassens
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Tel. : 0528 82 82 29 - GSM : 06 66 40 72 68 - E-mail : dr.elbelghiticardio@gmail.com
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Name'DRISS Cli No.: Sex:Female Age: SN:0006622
Section: CaseNo.: BedNo.: Date:22/08/2023 19:18:20
i HLE SRR I B 73 74 4 R R R Lh il e 9
ms 821 822 811 810 808 781 778 793 773

Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:
QRS Interval:
T Interval:

PR Interval:

1000Hz
22s
78bpm
101ms
94ms
208ms
190ms

QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:
RV5/SV1
RV5+SV1

365ms
416ms
37.70ia
-50.30ja
20.40;a
0.52/0.21mV
0.73mV

Prompt:

Total Beats 27 ,Normal Beats 26 ,VE 1 .
in gear Sir]._l;rmiode Target rate;Severity Left axis deviation;
L] '. v

Doctor:




