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Conditions générales : s{ .
Maladie U pentaire

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diiment renseigné

» . . . " . Cadre rése; é I’adherent {e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule T " Sociéte : B
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:} Actif D Pensionné{e) @,Autre o A AP oo e atrkio s rvesr s ey Vst et ek ek bt
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains NOM & Prénom : e ROIJ@ "‘)m
que pour tous les actes effectués en série 0(1 ({ r“é
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd Date de naissance ’ /L \ g - s e
W
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Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre Ar- bh}L ) E
i \ f

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 20, Rue uun.an" 3 pAYAH
. ; " Cachet du médecin : .cira Al Khali™s - Cas-"

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de Bd. Al Massira ( 3
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fa mutuelle Tél.. Cb 230 3. o =2
Optique :
*  Uordonnance du médecin presuripteur et la facture de Fopticien sont a joindre 4 la feuille de soins Date de consultation -
Rééducation : Nom et prénom du malade
- . £ "

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " .

P 8 P a P v Lien de parenté :

rééducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de fa maladie :
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel,

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle,
®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;\i
" . ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rengeignemén pMesTLF

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 5

avoir pris naisgajice de la clause relat 1

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: ol |
*  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) s
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protéction des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeifah - 6ém




LEVE DES FRAS ET HONORAIRES
l'acte pratiqué en ir
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Dr. Hassan JAMMI
CARDIOLOGUE

Diplémé de ['Université
de Nice - Sophia Antipolis
€x. Assistant spécialiste
des Hopitaux de France

611800103060 6

I EXFORGE O
10mg/160mg

28 comprimeés pelliculés
PPV : 273,00 DH
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AOUAD NAJIB
Date Examen: 19/09/2023 12:53:00

Test type: Resting ECG

P 126ms  |AxeP 20° ECG NORMAL | h T /I r} [\\ { ) )
PQ (PR) 192ms Axe QRS 16° ’ :

QRS g AxeT 240 Médecin: hassan hassan

QT 413ms QTc(Baz) 423ms

avF 2
‘ ‘.— V6
10,0 mmémy 10,0 mevmV
0,00s | 1s | 2s | Filtres: 0,07 Spline - 90 Adapt, ~50 [Hz] 25,00 mm/sec
954 936 960 870 T eez : 546 TTTTTTER 2 : T 3
3 g 63 62 & 83 Loxitr ) P8 il o [Tt

10,0 eV 25,00 mm/sec
BTL CardioPoint 2.31.37293.0, DIAG: 3.0.8.0, ECG: BTL-08 ECG, SN: 073T-B-01331 ECG 10s  Page: 1/1
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