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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'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 prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a 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
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

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 e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS

Quartier de I'Horloge

: Centre Allal Ben Abd ie Allal Ben Abdellat

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prie ae precise

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

r |a dent traitée, |'acte pratigue en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F
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“= «Bocteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59

Email : elmakhlouf@gmail.com |
A CASABLANCA Le 11 octobre 2023

Mme HASNAOUI FATIMA (63 ans)
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1 CP PAR JOUR LE MA
: A==

- é)TAHOR 10mg
39 j 1 CP PAR JOUR LE SOIR SANS ARRET

y})ARDEGIC 75mg
/1 SACHET PAR JO

U& AMIDI SANS ARRET ‘) p'/( ‘\"‘
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483

Docteur ALl EL MAKHLOUF
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MAGNESIUM MARIN - Vit B6
Lot :

A consommer avant le

PPC: 84.50 DH



Dr EL MAKHLOUF Ali
NOM:FATIMA HASNAOUI ID: Genre :Femme Age :63 DOB :28-08-1960 Date of Test :11-10-2023 10:43
Case #: Investigation #: Médecin Référent:.

| Filtre Prin¢ipal:0n  Filtre ADS:On s Jr*‘ EEEEEEE PR i = TR

Py e e i 1 Nz |:

— 2 dafododd [hSctariit] [nis

3 D S A B Ul el BN R EiE e .
ﬂ. il A J i e : AT e T AN A - - ‘VA N ’\-...-A.J 2 ﬂ Lad— Lt oA ‘A__, ~ n
L_]l_l B e b -—VJ\P—_\ _"\, <3 "L aVEF : i \( V _ fiez) ¥IV3 | 7 h[ = ( .. 2 r\"B . ‘1 V

L;.-MJ\F/‘%? Fi ﬁﬁ[/k\_m Mm‘_/\r/\__,_,‘,/\r/\#,\ e ‘JFPA\-*_,JF%,A\_, 2 J{P\H _ ,M;,;Ar‘ A

2k

i e ]

Fréquence:  1000Hz IntervalleQT:  380ms e

Durée Echantillon : 19s | Intervalle QTc : 465 ms l ; ) \ g I J ’)

e 90 bpm | Axe P : A1.1° “ g

Durée P : 73ms | Axe QRS : -11.2¢

Durée QRS : 88ms | AxeT: 16.7°

Durée T: 262 ms RV5/SV1: 0.73/0.71mV
122 ms |RV5+SV1: 1.45mV

PQ Interval : Signature Médecin:

T ~ Build: 20150414




