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Conditions générales :
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologi Biologie : .
e Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _ d L
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obligatoire avant le début de traitement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des brésente déclaration. Je déclare
y . . ri nn n la clause;pel Lg ersonnelles.
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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 & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Et: tage / Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Mupras.corm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

gd

Dates des | Natures des

Nombre et | Montant détaillé

Cachet et sn_r;natum;cfu Meédecin

Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires _| attestant lePalBuEnt’des Actes
, l = (— . :
Hafay CLTT B |
! . freearases Je= a
1 esen _ )
= 'c-_‘ F B Y
EXECUTION DES ORDONNANGES 238
Cachet du Pharmacien \ i !
: Date [ Morntant de la Facture

ou du Fournisseur | | |

I

|
\
‘ \
l | J

g
a5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sighatiré'gil 5 Dt Désignation des | Montant .
; - £ |
Laboratoire et/dusRadidiofue ‘ . Ceefficients des Honoraires

htlliuigine | Seopr |
f I |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature | Date des I__ Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins | AM [ PC | IM | 1V | desHonoraires
o J | | |
|
[roesmremremssinanians 1 . \
i ‘ | i ' "
1 \“ e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W
praticien est prie de preciser ia dent traitee icte pratique en indiguant la nature des soins
important :
Veulllez joindre les radiographies en c e S e e t vires, ainsi que le bilan de '0DF
Dents Nature des
SOINS DENTAIRES Dene MEUre 088 | 1 fficiant |
Traitées Soins |
| == = =l
| |
T | )
L i e
' A | |
S0, | — —
0; %’ O - _ MONTANTS
2 ‘ | DES SOINS
- | ) ! — R
D€Ee=e—"F—"%G —— .‘
| B
Y | '
B | | —_— o
= F N ‘ i |
DEXECUTION | I
- | |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT | ]
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - N ——— |
- RS !
)t |
| = \
o G ‘
H \
4 Iy — —
B

— e — -
— - ]

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



Dr. Hanane EL MOSALAMI
SPECIALISTE EN PATHOLOGIE
CARDIO-VASCULAIRE

Diplémée d'Echocardiographie de I'Université
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FACTURE

Le Docteur H. EL MOSALAMI a I'honneur
de présenter ses meilleurs salutations a

Mr.JOUA Ali

Et lui adresse selon l'usage, sa note
d'honoraires pour : HOLTER RYTHMIQUE

Soit la somme de : 800 DH
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Hopital S Lidiwa
) Ehgikh Khalifa Ibn Zaid aulj gulaads 3 all
SO0INS FORMATION RECHERGHE (SN, ST I o S ail

SERVICE MEDICAL DE CARDIOLOGIE Casablanca le 10/10/2023
TEL DIRECT: 0529 050 234

Information patient Nom : JOUA ALI

COMPTE RENDU D’ECHO DOPPLER DES TRONCS SUPRA

AORTIQUES
A DROITE :
ACC : artere de-bon calibre, a paroi peu épaissie, flux normal, pas de plaque
ni sténose.
ACE : Normale.

ACl : Artere de bon calibre a paroi peu épaissie, flux normale systolo-
diastolique a vitesses correcte, pas de plaque, pas de sténose.

Art Vert : Visible sur les portions V1 et V2 de bon calibre 3 paroi normale flux
normal.

A GAUCHE :

ACC : artere de bon calibre, & paroi peu épaissie, flux normal, pas de plaque
ni sténose.

ACE : Normale.

L

diastolique a vitesses correctes, pas de plaque ni de sténose

_Art Vert : Visible sur les portions V1 et V2 de bon calibre 3 paroi normale flux
normal.

Conclusion :

Surcharge athéromateuse sans plaque ni sténose

Signé: Dr EL HARRAS mahassine
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