RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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. . ¥

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
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 :

s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changeagnt de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traimeent des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'decident préciser les causes et mr‘co!\smnce

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnfdentél fanmumhmg}vamﬁs sousigli cbrfidentiel & I'attention du
e

médecin conseil de la Mutuelle.

— "“'4-—!-.-.__
J

m
T
o
a ;
~ Cachet du médecin :
n
% .
d: C \,.‘ ¥ 05¢
< Date de consultation b Sl Cf/ 2. 7%
z Nom et prénom du malade : ;@‘:}/ S8l {.é./éL ........ l; .................................... AgE....oieie
o
g Lien de parenté : ‘Lui-méme ) (3 Conjaint (O Enfant
J = (-2
L:J Nature de la maladie ... Cﬁ.CL.-L’i’)A\{— ............... ISCL"—“"’ .....................................................
=]
=}
@ [ En cas daccident preciser 1es Causes et CIPCORNSERNCER,, g T vt m——natidgia s 44 ama s s nasnnaas
.n
=
5]
e}
=
<

1/ MAY ] ] ]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des reasel ments“p'orﬁes»suﬂ Ia.pﬁesente ddclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative ? Imgr‘&u];egpon des donnees pe ?mel 20 3
[lo%. [ 2083...

Faita:....... gfﬁ\a . A,. {‘.& % ‘k_l- e ]
Signature de l'adhérent(e) :................ ..r% ag f ;fa ?
—————]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqu® en indiquant la nature des soins.
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Importait :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bulan de 'ODF.
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Sex: Lit No:

Age: Date:05/04/2023 12:57:50

SN:0002966ection:

Cli No.: CaseNo.:

~ Dr BABOU Balkis

i f Frequence
Temps d'écha
| FE:
J P Interval:
QRS Interval:
T Interval:
1‘ PR Interval:

1000Hz | QT Interval: 399ms l Prompt:
13s ‘ QTc interval: 452ms |

77bpm | P Axis: 65.10;a

210ms | QRS Axis: -54.70;a

100ms | T Axis: 80.20;a

259ms |RVS/SV1  1.01/0.93mV

255ms | RV5+5V1 1.84mV
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Docteur Balkis BABOU

Spécialiste des maladies
C:fgiquasculaires
« Echodopler cardiaque-couleur

« Holter tensionnel - Holter Rythmique
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Urgence : 06 93 20 33 84 . Urgence : 06 66 54 77 15 . Email : baboubalkis@yahoo.fr
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