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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de
sains.
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 I'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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit étre jointe & 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Guartier de I'Horloge

-asablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22

22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [e] - —_ ‘

Matricule ODOAA%%
() Actif () Pensionné(e) (O Autre :
Nom&Pr‘éan'BENﬁS HR RﬁC{"HDH LU&UgRHHH[ ﬁHHEDJ .......
Date de naissance '.......... 2« Q ] 3 j A 6 5% .........................................................................
adresse - L OT M RHIL. 9. N A49A. TORGH . NARRK K ..

Société : ............. e ek s A R R

Cadre réservé au Médecin

[ /A
Cachet du médecin : %\ 9 |2 ’ A < /"74/- ) P
B S S T
Date de consultation :..-1.3.. /0. 2./ 2@?3 \;-U‘E:},f\\
Nom et prénom du malade : P.:tl\\rf\m& ....... f\(‘t(\'u ....... A A;‘c ..... d"'/\/

Lien de parenté : E] Lui-méme () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:..........] l‘ 1m ...................................................................................... e
Affection longue durée ou chronique (] ALD(() ALC  Pathologie  o.ooceoveeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeceeene.

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSLANCES : ....uuveverrerreeeerrsserrnsenereesesaasessssssssnssnsseeeeees R RTrr

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DOCTEUR Abdel-ilah BENHALIMA
L4 z..)"'“"‘“J -....J_i.“ ‘_)-ﬂl__}-—ﬂ-'g-ﬁg——-‘lL-ﬂ_n_ml
CARDIOLOGUE
Marrakech le : 18/03/2023
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Données examen

Rapport non confirmé

QRS (ms) 107 rythme sinusal-cardiaque normal
P (ms) 120 type gauche
PQ (ms) 155 ECG normal
QT (ms) 378
BENAJAR Rachida QTc B. (ms) 436 (111%)
N° patient QTc disp. (ms) 39
Date de naissance 26/03/1958 (64 Y.)
Sexe Unknown Axe QRS 29°
FC 80
ECGderepos Evaluationdu sam. 18/03/2023 09:44  RR moy (ms) 750

(25 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 125Hz / 50Hz true wave®)

ECG analysé FC: 80
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Docteur Abdel-ilah BENHALIMA
CARDIOLOGUE
Spécialiste Diplomé de la Faculté de Médecine de Strasbourg
Echographie doppler cardiaque et vasculaire
ECG de repos et d'effort

Holter tensionnel et rythmique
ICE : 001659400000015

Marrakech le 18/03/2023

FACTURE
Mme BENAJAR Rachida
Consultation 200 DH
ECG 100 DH
TOTAL= 300 DH

acquitée en éspece

arrétée la présente facture & la somme de trois cent dirhams

Signé : Dr BENHALIMA

5 rue Sourya Imm RACHADI Gueliz MARRAKECH

Tél 05,24.43.14.00 Fax 05,24.43.76.31
Identification Fiscale 69101772 Patente N° 45104983



