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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a |'adhérent doit étre doment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
= Encas d'accident, une déclaration preﬁisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivept etre 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 das réélitsts desadnalyses 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.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sonta joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= . Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents o
Ceefficient

2 | 21433552
) | 00000000

] | 00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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282 Avenue Mokhtar B. Ahmed Guernaoui 1 Etage - Al Qods Sidi Bernoussi-Casablanca
Tél : 0522 74 61 40 - Urgences : 06 71 96 89 37 - E-mail : hadadi. abdelbziz@gmail.com
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Name:HAMROUDI Zohra CliNo.: ; Sex; Female Age:72Y ‘ SN:0011480

Section: CaseNo.: BedNo.: Date:26/10/2022 16:30:58 *
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I requency: 1000Hz | QT Interval: 402%ms 'IF?t::anBZats 12 Normal Beats 12 .
Sample Time: 12s | QTe Interval: 418ms | Severity Left axis deviation;| AV block;old anteroseptal MI;possible ofXInferior Ml;
HR: . 65bpm | P Axis: 144.50;a
F Interval: 248ms | QRS Axis: -63.30;a
(RS Interval: 100ms | T Axis: 33.70;a
" Interval: 222ms | RV5/SV1 0.33/0.28mV
'R Interval: 268ms | RV5+SV1 0.61mV
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