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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 meédicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
® Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 Ia 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 & 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 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme F tage Angle Rue Mo
Casablanca 20000 -Tél.: 05 2

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

l Maladie

MUPRAS
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Déclaration de Maladie

N? M21- 069040

UDentaire Ooptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin, ATTE - N
Dr - ?
"
Cachet du médecin : i it
)
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Date de consultation : JB‘ */JL'E)/ Q&j—%
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Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.............¢

En cas d'accident préciser les causes et c:lrcunst.anc S !

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ronhdenﬂel commamgue; tep»ra(ﬂeﬁrﬁhﬂ%fu'i @\dem’-'?‘ a [attention du
meédecin conseil de la Mutuelle j F e

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensaglem'ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cg Z‘:L fla clause relative a la protection des données personne 2 Z %
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .~ x»° /- ]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F.

SOINS DENTAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

S ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sig#?t'ure(du Désignation des Montant
Laborar.oiru B « Ceefficients des Honoraires

A |

Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00 | 00000000

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cardiologue \\j/ by L o B aolas

Diplémée de la faculté de Lyon
Ex Assistante attachée de I'hépital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS
Membre de la société frangaise de cardiologie

Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmique et tensionnel
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NAIT BIHI, MALIKA | | Information Patient 12/10/2023 11:47:31

Bruce

rID: 2éme ID: : _ ; ID Admission: . J

DDN: 01/01/1952 Taille: 163 Cm Sexe: Femme

Age: 71 Ans Poids:  73Kg Ethnie: Inconnu
Indications A Médications

Médecin traitant: ' Site: Type de Procédur l

Signé par: FMT: 127 bpm 85% Cause de fin:

Opérateur: ' Max HR(%MPHR): 138bpm 92 Symptéme:
— Diagnostic ' Notes %
— Conclusions

EE sur tapis roulant, selon le protocole de Bruce, menée au 3éme palier, a 93% de la FMT:
Absence de douleur thoracique, mais sous-décalage significatif de ST, absence d'arythmie, absence
Au total:

trouble\s\\de la conduction. profil tensionnelnormal,
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

sy 0‘\3\8 Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 12 Octobre 2023

Mme NAIT BIHI Malika

FACTURE N°800/23
Date Dés_ign_ation QT Montant
12/10/2023|EPREUVE D'EFFORT 1 700,00
700,00
Arrétée la présent facture a la somme de :
SEPT CENT DIRHAMS (700,00 dhs)
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20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lzl [l - jamils = Jod ol 3 4555 20
Tél.: 0522987575/0522980706/05229949 72 -Fax :0522988325-GSM :0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



