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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie : ;

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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.

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : coNtact@mupras.com
p

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Date de consultatio

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Pathologie :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les repseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnges personnelles.

| - ot N 7 S Phssnassmsnonssmnnsios

Signature de l'adhérent{e]) :.................coo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Cachet et signatgme do Medegin
aiestant le Paiement des-Attes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et |
Ceefficient |

:JMM

e L

i (

> Kol 22
W a P, ST PRECUTION DES ORDONNANCES

£ gy 2V

L g

Cac I?hérrqad@m 4

Montdht dglgFacture

R T e
3 o —g X
WP pPOSQ

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du st Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ‘ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

LE praticien es ae preciser la aent traitee, | acte pratique en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES amn | Neliowiee) oo gt
Traitées Soins
| e o
1 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
MONTANTS
DES SOINS
o
| DEBUT
T D'EXECUTION ‘
R e~
| -
| p——
FIN
D'EXECUTION
S
| .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g —
H CCEFFICIENT
ol | DES TRAVAUX
)
B MONTANTS
DES SOINS | i
(Creéation, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
=  — —
DATE DU |
DEVIS i |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Kamal BELMADANI - o adlaeeds JS yeuSWI

Cardiologue Interventionnel Sl Bl g i olyel § g0lath] asde

- Diplomé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat
- Diplémé en Cardiologie Interventionnelle

RO ﬂa,ai\,".mnus@f-

(D.LU en coronarographie et angioplastie coronaire) e sl ol a“h‘, ”'L" . ‘LPJJL’
Besancon - France d 2 O gl

- Ancien Professeur 2 la Faculté de Médecine Bl Bnalty ol 2 s Bl -
elde N\arm“;e de Rabat . LR e : J g N (8

Ancen Médegin Milhaire » rwopiat dnstruction b ally o (S8 b -

Mohamed V de Rabat B el s o) (g Sl
L 35 [08) 1012

/
“\Q\\ ) T ———

(_,h_”su‘-‘ldhﬁ)i) ﬁLA'A,\;L“ JL\“-&MTO,‘- 6F§JJJY|‘5=IM‘ ] BJLAG ;.1:_...;111.-'. inhz _u.u.l.-ljl &_,L.}ui.'.h
Angle Bd Al Qods - 2 Mars Rés. Al Majd, Im I, }e=£4age™N° 6 Ain chock - Casablanca (Preés du café K}
Tél: 0522 50 42 43 - Urgences : 06 61 24 00 94




l

|




m 20230825150033 Urgence ® 25.08.2023 15:00:33

N° patient  522848cc-49eb-49cb-bf81-c2010c41e566 12 dérivations standard

Date de naiss... N” séjour RC 67 bpm =&rr 893 ms

Sexe Non défini Chambre P 110 ms Rapport non confirmé
Taille Traitement PR 193 ms

Poids N requéte Axe P 38° | QRS 83 ms

Ethnique Non défini Emetteur de ... Axe QRS 202 L QT 404 ms

Stimulateur ¢... Inconnu Prot. requ. Axe T 43"  QTcB 428 ms

Remarque

25 mm/s, 100 mm/mV Séquentiel T I FPB 25 Hz, CA 50Hz
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