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Conditions générales :
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- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 a la feuille dd

soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie : ——

ﬂ'_" Cadre réservé au Médecin “{: 2

®  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o \

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 'Q‘... 7
. . ) . ) N . un Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de g

la mutuelle. ('

D

Optique : <

F
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation U

Rééducation :

Nom et prénom du malade ‘
-

L'entent ¢alabl > le mé: r st exigée avant le début d é . ¢
e préalable renseignée par le decin prescripteur e xig v e ut des séances de Lien de parenté : D-\Lul i

Nature de la maladie ;- (:" i
%

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; «quifo senstesemmasemetsrsesebpssssssrisosp il

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

" 5 e . " &

T res, 'accord préalable renseign r feuill oins es X . . . . .

En cas de prothises ou de trakement canalel s B RNE W'l T O 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer {&s rénseignements Sous plconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

»

*®  Lafacture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pris connaissance de |3 clause relative a la protection des données nnelles (
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ VS Y NN W | b, W fj ...... ~
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adHérent(@)\s-\- i
mois.

A

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
©  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

»




Montant détaillé

=

Cachet et signature du Médecin
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Ceefficients
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Cachet et signature
du Particien

AM PC

1M 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par 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) SAFLU Suspension Pour Inhalation a 250 pg/25 mg Flacon 120 Dose
Prendre 1 dose le matin et le soir, pendant 3 mois
N
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Prendre 1/2 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
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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



Les médicaments doivent étre tenus
hors de portée des enfants.
Conserver dans I'emballage original,
al'abri ¢. I'humidité et pas au-dessus
de 30°C.

Veuillez consulter la notice
d'emballage.

JUBY 5l (e Ly ) gl Saday
O8 g Al dalde o o1l Jaday
309V 5 a dp s Ly Ash )
B Be) B e Aisia da i 30
Somposition:
Sacubitril 48.6 mg et valsartan
51.4 mg;
Excipients pour comprimé enrobé
t el gall Gl gKa
Ja A sSldl (e 3s 48.6
e e 51,45
Gl g ALY 05 Ll
il (0§ aiial

UPERIO® 100 mg
Comprimé pelliculé.

Boite de 28.
PPV : 405 DH O

R

6" 118001 " 031726
L |
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Ak dheay i ges bl - | ey

Liste I - Uniquement sur ordonnance

Médicament autorisé N°:

516/17 DMP/21/NCV

Uperio FT0ET

T

Sacubitril/ Valsartan

28 Comprimés pelliculés

T —
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BELLAMINE EL HABIB

Né(e)le 0101.1940
Age 83 ans
Sexe Féminin
Taille cm
Poids kg
Origine

PA

Remarque

FC 60 /min
Intervalles

RR 994 ms
P -ms
PR -ms
QRS 86 ms
QT 378 ms
QTc 382 ms
(Bazett)

MRS M R

Axes

P e
QRS 34°

T -2-°

P (Il) -mV

S(Vv1) -044 mv
R(V5) 049 mV
Sokol. 167 mV

Jﬂl e - Py v
Wi
f
Y =TT : v

0.05-25Hz F50 8BS SSF

10 mm/mV 25 mm/e

04.11.2023 12:20:38

Interprétation: FIBRILLATION AURICULAIRE, POSITION HYPERGAUCHE,
ZONE DE TRANSITION R-S DEPLACE VERS LA GAUCHE, ECG
MICROVOLTE EN DERIVATIONS STANDARD, QRS(T) MODIFIE:,
INFARCTUS INFER. POSSIBLE

RI6.02 Rapport non confirmé
vi
ﬂ WW
I
v2
v3
v4

|
IE6s ke uen

Pr. BENNIS AHMED

10 mm/mV 25 mm/s
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