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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavaliditg de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
s0ins.

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 :

= 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée pa&\‘kﬁ'{m:g Pr__@
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Dentaire :
= En cas de prothéses ou de jtri

obligatoire avant le début de |

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothesesT
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W
O  Réclamation : contact@mupras.com 1
O  Prise en charge ‘

\

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
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- Total des frais engagés :.... /'%JJ &’—-'m .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : DT
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/%5.4,_9 ..... 5. A Z I

Affection longue durée ou chronique : (J ALD OaLc

Pathologie

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES | ......ccccceieisiinciissssernsasssnsinnssessnaraasssneansasssssesens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements,portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris cginaissanfcerde la clause re tlve a la protecgion des données personnelle
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code : PR2FR04

="MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 )
? ;"{'ﬁ'fﬁi\:"ﬁ"’fi‘ MOIS Version : 01

Date : 24/05/2022

Partie réservée A ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : #&’Cﬁéﬁ; Mﬂ/)o’)n”fé’o/

Matricule : 3 A05 NCIN: LAY A2

Adresse : 4"5’ @(%ﬂa«w “1 é/ g/‘\t 4 /Ja 5 M@’&A

v
Bénéficiaire de soins : %< Adhérent Conjoint ~ Enfant

Partie ;;ésefvée au médecin traitant o

Je soussigne : /) W Spécialité:
Or, JARDANC:

N°ICE : N°I
oy .Y i-1all

Certifie que MHle, yfne, M %/ML/ rﬁ“;‘ 'LB \030481
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Nécessitant un traitement d'une durée : _ <3 mois _ Entre 3 et 6 mois °<A vie

Arguments niqueset résultats des e
C~ Z

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit @/{; e 'f J mﬁb@{ / g 7

Je déclare les mformatlons ci-dessus sincéres et véritables

Faita: % le‘)ﬁIOfi @;’Z j

Cachet et signature du médecin traitant :

Dr. HASSAN JAR
CARDIOLO
386, Bd. Dri

|\ Tél.: 05 225542

*Cette déclaration est renouveh%ls
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

(.-_“"!kr‘iqql,' aire Allal Ben Ahdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
5] 9 o ks > g -0 s ~ i
T¢l. : 0522-20-45-45 /0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-1¥ — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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Patient Name:

Sex: Age:
Height: cim Weight:
Medication history:

[I1ness symptom:
Application: i
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PR interval >
QRS Duration & S
QT/QTC InterWEl& & Dry
P/QkS/T A @SS
RVS/SV1 Val@gn <P
RVG-SV1 \QUREE

- o

8110

101 *ﬂb\;ogndl ECG #%

ID: 230509002
D. 0. B:
kg HitH mmHg

Illness history:
Department :

82 bpm
192 ms
150 ms

434/507 ms

B/ 4/ Ih—

0.21/1.91 nV
212 mV

b4

711 *Q«%o@ﬁln branch block

Unconfirmed Report Reviewed By :

Median value beat:

111 aVF V3 l V6

sens: 10mm/mV



