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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique ()Autres
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre resizgl al:j_berent (e (lv v 1
= La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation. Matricule :............. ol Do Foceoscnccnnnnes Societé : e ot i i

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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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 |'accident est & joindre & la feuille de
80iNs.

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 :

Cadre réservé au Médecin //—/)

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

o N
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) ) /
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \Qi Cachet du medecin :
la mutuelle. ﬂ
Optique : o . 1 2 A Y [Z "
. c‘L‘t.‘nr'donﬂanc:e du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. g Date de consultation : (-“ . \9 '/Uf\"-' Lt C ] ( f )
Rééducation : o Nom et prénom du malade : Cmﬁhﬁ\{L ....... o‘kmlt‘\\)\’ Age: 7. (LN
= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant I? début des séances de oz_ Lien de parenté : @ Lu-méme Conjoint D Enfant
rééducations g g g
e Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins (] Nature de 18 Maladie i ......cerereeeeereeensseneeeseseeeesssSebonoss s Dl
Dentaire : ) .é Affection longue durée ou chronique 0 ALDD ALC Bathologie ! ....d-ouibiandmunnsnmisaion
" Er;";:tsoi:: :?::;Szzbj:di;::z:::t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est .g En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | .......coveeiiiiniiiiciiiiinns 10, VI, (R OR Y
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. & Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |es renseignements’ sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.

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

,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :\?;:teste sur 'honneur I'exactitude desl renselgnemint: pu;tesdsur la présente déclaration. Jg déclare
) ir pri er
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B . ‘pr = nals nc l? rejmgive & la presectign qgs données 5{55 ﬂetef_/ O/ ]2 (
Faita: Y L2 (584 = C .... oY te: L L A5 A v /
mois. Signature de Iadherent[e] SRR . .. SRS =
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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 protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données)
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Al ellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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*RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
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ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD
Cardiclogue Interventionnel ﬁ , alaabll 8l mad
Cardiologue {. T RTT P P
Lsurdat de la faculté de médecine de Casablanca - A —f— La il lyubiiglsays
Ancien Médecin & (hopital Cheikh Khalifa de Casablanca déud faluia i sa il Ak Loy jAwe b
. M“Mmmammw&nxmdw w:ﬂw@ﬂmpm
Dipismé en Echocardiographie Goppte 4a Uunivarcit Bordeau Il Lutipdy gagg) ol o Sy o dbslan ke Jols
PPV : 148DH00
\ : Ordonnance
Berrechid, le:.

Lot n® ‘
Exp.
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¥,
COSTARVAL 80/12.5 MG ou VALPHI PLUS 80/.12.5
1 Cp/J matin a jeun ASKARDIL" 150 mg 30 ASKARDIL® 1601 302 AsxAnoli?mmgsow

2 PPU 23DHg o) 3
3x ASK RDIL 160MG EXP 04/2021 PRY 230HBT, PP 238D
(LOT 2D006 & g7 20006 ¢  LOT 2D006 €
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- Berrechid
: 0661 85 14 BO

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1* étage
Tél. :0522 32 83 03 / 0522 32 83 33 - En cas d'urgence.
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Nom

SN 0011343

el hail noureddine Sex

Male

Case No. Date

Clinique N

Section

02/01/2024

bpm
ms

00:21

50
1178

51

116@ g 1;152 1196 ik ]

25mm/s 10mm/mV

52 |
1144

0.05mv
-0.08mv
0.54mv

0.02mv
0.19mv

0.07mv
0.37mv
0.1 Tmv
0.03mv
0.18mv

0.02mv
0.16mv
-0.29mv
0.01mv
0.02mv

-0.06mv

-0.43mv
-0.02mv
-0.19mv

0.02mv
-0 1imv
0.39mv

0.00mv
0.10mv

0.04mv

0.2lmv
-0.14mv
0.02mv
0.08mv

-0.02mv

0.08mv
-0.33mv
0.0lmv
-0 10w

0.04mv

0.18mv
-0.35mv
0.03mv
0.19mv

0.08mv

04Tmv
-0.58mv
0.04mv
0.32Zmv

0.07Tmv
1.06mv
-0.39mv

0.03mv
0.3%9mv

0.07mv

1.17mv
0.27mv
0.03mv
0 40mv

0.06mv

1.00mv
-0.14mv
0.03mv
0.34mv

Frequency:

Sample Time:

1000 Hz | PR Interval:

33 s| QT Interval:_

Prompt:

196 mS| o1 Beats 27 Normal Beats 27,SVE 0,VE 0.

408 ms

HR:
P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

52 bpm | QTc Interval:

100 ms | P Axis:
74 ms | QRS Axis:

242 ms | T Axis:

378 ms

42.88Cb

4.29Cb

~ 32.68Cb
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