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

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
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 & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radioclogie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 & la 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 B

moais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation

o]

. 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle
Casablanca 20000 - Teél

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABIDIN
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;9*
~ ORDONNANCE
Centre Cardiologique T(;{h ;)ate 43’ )\A' Lo 3\5

Interventionnel
‘fhf- LL E}%FgPSo\LAA ﬁ@w\ o

¥, P S -
2 /I\ C on Ao -G\SPlrMQ 0O /Sg
i — = -
2, 0o
— = J0b, 70 . 9
/VafléO 5 A = < .
B C,@S\VBV{& Ko [ro S@
— &

2368 | o
<3 F e Y
/M?NGO \__\3‘3-9,\\% A s % V

Ll -
A — R =
7B, 50 - SV )
c- &t © o
e, A Sl
09, oy =P
& ‘\) (S &O g
— 7 _ o
pr. 1(

*\ \L\ / Cen.tre Cardiologique Interventionnel
e’ Oasis - Casablanca - Tél 212522 "SSI 35 GSM. : +2126695\3i 31 EFTS




0GHAYE L e t

vdx3d |

gz 02’2 0
61,8882 )
. ~ annvavodd

07

N,

14010033

- e —.
B

s
§ HYPENUMM
% i ma PRV : 11350 DH
- Boltade 30 Servier Maroc - Casablanca
PPV 1SN abiancs
- sosm 149 : ﬁ Sarvier Y HOOSEN Add  3AFd
HO 09'GE1 - Add @ — seum:mum'(:s gﬂ:a
sginayed spuydwod 08 e = Joies 0 L W
“"’"‘“‘“”“"’“" g e A 20084, L0081 Ly O
3 ohmmmase W im0
mml\m | ¢ g
=
L. -
Wﬂ\mﬂ\ .
=
J [=2]
L “snunesed - SO0 10 00'SEL M& X § oml :___
sgmaned ™~ LR 0 = P
o—mu""“‘w 8 NN wo | <70 —
b= o L ’i e ——
[=] oN ™~ - o
I o - —_—
= allac-y -l E=
Ly 9 | @ | o 8 fer) t—
e g2 \ < {s] =_‘
\ . o v | ~wmn
: | § e a
> NN
> 0. a > o,
Huwo %ixo g
par™ .-m 0’ "."“i

SPromed sewLdwoo gz
Bw 01_digiNvzZ



Name:el bhyry fatima

Sex: BedNo.:

Age: Date:23/11/2023 14:35:41
SN:000739%ection:

Cli No.: CaseNo.:

Frequency:

HR:

P Interval:

T Interval:

Sample Time:

QRS Interval:

1000Hz
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PR Interval:
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QTc Interval:
P Axis:
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T Axis:

245 ms
432 ms
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