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

onditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 4 la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ére personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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T ccrssmsssmsmmosrsamaiassss e mmaT s Total des frais engagés :........ / %//’qo ........................ Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. . S

Nom et prénom dumalade :..........ccoeveeereineeererieeeecsnneens

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...............cc.cccoee...... ,

En cas d'accident préciser les causes et c
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les rensexgnement:’ sous pli }unﬂdenﬁel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des memmﬂgﬁmyﬁrﬂgc]araﬂon. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnélles
Fait @ Le:............ Y A— Y A,
Signature de I'adhérent(e] : ...,
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Minuelle de Prévoyance
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. 2 0522298155759 ou 0522 47 26 89 L
Dom : 052279 8532-Fax: 0522226297 Iy I i)
GSM cabinet : 0678 18 18 16 S ey :m.:,f
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Casablanca, le 16 Aout 2019
Mr Mohamed OUGABRALI
I - CARDIIX 6.25 mg: \ih w2 xf) 152 v
1 CP SANS ARRET MATIN :
LOT : 191263 LOT : 191263
% 3 : - 4 QUT AV ;D UT AV : 0772822
2- ATACAND 8 mg : AT Fo L = 2$8Y Pav:w’sg;f‘“ PY:57 800

172 CP LE MATIN SANS ARRET

———

) 7 2 52 : LOT = 19126  LOT : 191120
3-LD NOCR 10 mg: 5-(:('(6)*!4‘ - | )é/ UT AV ; 07/[02 UT ay 0?/2/32 ,

1 PAR JOUR LE SOIR PRV:57,800HF  PPV:57,80pH

4 - KARDEGIC 160 mg : 1 SACHET AMIDI AS Aoyl = 2 QS@ |
sans arret L&/ &\ % mo-‘) KARDEGIC 160MG
ol ot

KARDEGIC 1601
SACHETS B30 o o |
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U052223 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. :052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

16/08/2019

NOTE D'HONORAIRE

Mr Mohamed OUGABRAI .

Consultation (C3)...........coooviiiiiii . 150.00 DHS
BN I Lo aiinimsriiihss iy : 150,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS




Welch Allyn CardioPerfect

Nom: OUGABRAI MOHAMED
Numéro: OUGABRAI MOHAMED
M ou Mme: Masculin

neé le: (-)
P/PQ: 120 ms /163 ms

QRS: 100 ms

QT/QTc/QTd: 367ms /395ms /-

Axe PIQRS/T: 52° / -10° /55°
Rythme cardiag 76 bpm
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25,0 mm/s 10,0 mm/mV
|
Il #

25,0 mm/s 10,0 mm/mV

Enregistré:
Enregistré par
Médecin de référence
Endroit:
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[0,5-35] Hz ~60 Hz.




