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= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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.

Optigue :

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

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

rééducations.

=  Pour le remboursement, |a 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

En cas d'accident préciser les cause
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére [po antiel, coﬁ\mgnlqueph
médecin conseil de la Mutuelle. Y "

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre 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
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 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 Abdellat
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Nom: Naouy 20-Déc-2023 13:45:30 BRADYCARDIE SINUSALE AVEC BAV DU 1ER DEGRE

Prénom: Mohamed DEVIATION AXIALE GAUCHE IMPORTANTE [AXE QRS < -30]

ID: 0100877 Fréq.Card: 54 BPM  BLOC DE BRANCHE DROIT COMPLET [QRS > +120ms, AXE QRS HYPERDROIT, ONDE S A +40ms EN

DDN: 01-Jan-1948 Int PR: 223 ms  D1/V4/V5/Ve]

Age: T5ans Dur.QRS: 164 ms  ECG ANORMAL

Sex: M QT/QTc: 447434 ms

Taille: 1771cm  PAS: 146mmHg Axes P-R-T: 75 -T6 -32 ) anr WAV

Poids: 84kg  PAD: 78mmHg Moy RR: 1095 ms DOCLE yLOGUE H
QTcB: 427 ms A CRnL  nidNed Tty |
QTcF: Cental ™ BLAD
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