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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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  joindre a la feuille de
soins.
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radic-aprés soins est abligatoire 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 6

maois.

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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caracteére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait uri caractere cquﬁdenuef dommuniquer lgs rensmgnements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. !
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™ Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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1) UPERIO 200 MG
1 le matin et le soir, pendant 3 mois % ' P
))’g. 40 X 3 i &,
2) CARDENSIEL 5 MG BT/ 30 CP %
Prendre 1 comprimé le matin, pendant 3 mois =~ .~

3) INSPRA 50 MG 4 O
1 le matin, pendant 3 mois )
AulSe x> : ‘
4) ESAC 20 :
1 le matin, avant le repas, pendant 3 mois &
)'i‘/’9l ol 3 T
5) FORXIGA 10 MG W
1 le matin, au cours du repas, pendant 3 mois

t¥ex?
’i 6) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a 100 mg Bte 30 Comprime

e

B 46 ¢ ;rendre 1 comprimé a midi, au cours du repas, pendant 3 mois l 'rqq’ i’
7) TAHOR 20
1 le soir, au cours du repas, pendant 3 mois

Mﬁ/’“’w b

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif]
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7 @gmail.com
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MEGZARI ABDELHAMID FC 57 /Imin Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, POSITION HYPERGAUCHE, QRS(T)
.................................. . it ; i 2_1, " MODIFIE:, INFARCTUS ANTER., AGE INDETERMINE
T el knnnd (Nnnd Shauady ervailies 47" 3

Né{e)le = 16.04.1952 RR 1060ms T 61° st RAppOrL e e

Age 71 ans P 138 ms

Sexe Masculin PR 188 ms P () 009 mV

Taille cm QRS 98 ms S (V1) -mvV

Poids kg QT 408 ms R (V5) -mv

Origine QTc 400 ms Sokol. -mVv

PA (Bazett)
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