RECOMMANDATIONS IMPORTANTE®®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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere 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
que 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 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 & |'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

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

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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:

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

mais.
J

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

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0018127 ’

) Maladie (JDentaire (U Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule :............. (]lgq ......................... SOCIONE oo o e e i s e e m sy ar
O Pensionné(e) BT T

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 pepsonnelles. :
Falta:, (550 . .. APz ssuessaviis ' Le: L./ Yo 1. LOLN
Signature de l'adhérent(e) : /fZJ/ .......................

< - il |




RELEVE DES FRAIS ET HONDRA}REQ

Nombre et
Cceefficient _des

'?)C.'Y_J W)

chet et signatupetiu NMédecin
:wt‘tmst;m_t leFaiementd

—

D;!Lf'_!!-v des Natures des
f\( tes ALLCL

. ;\4‘ Pl

Montant détaille
s Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES G |
qpm;g‘;‘:” Date [ Montant de la Facture )
- |
o e R L | 'S S S - ]
g o f}
; kg - ’_...};._; 44 } = i
' ANALYSES - RADIOGRAPHIES bl

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients \

Cachet et signature du

o : Date
| Laboratoire et du Radiologue |

AUXILIAIRES MEDICAUX

L ’\Jomllf' )
| AM | PC IM | 1V

Montant deétaillé |
| des Honoraires

Date des
Soins

Cachet et signature

du Praticien

Important

SOINS DENTAIRES

DES FRAIS ET HONORAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient ‘

PROTHESES DENTAIRES

i
|

CCEFFICIENT

DES TF

YA A v,
TAVAUAX

MASTICATOIRE
H
] — — G |
a |
|

A | [ |
| |
O RANON : MONTANTS
s I DES SOINS
— i, 8 f
le—— 3 G |
0 o | ] DEBUT
) oy F - 1 DEXECUTION
8 i I
Y
| FIN
i D'EXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DES SOINS

DATE DU

DEVIS




’

Dr Najoua Y Yamoul -

Name:TAl\ER QA,D Frequency: 1000H2|QT Interval 429ms | Prompt: ‘{

Sample Time: 139s | QTc Interval: 436ms | Total Beats 143 Normal Beats 143 . s 5
Sex:Male BedNo.: HR: 62bpm | P Axis: 48.00;3 :?oﬁi:;Sinus mode Target rate;Cardiac eiectric'?{jé;;- P
Age:56Y  Date:15/02/2024 16:56:18 P Interval: 127ms | QRS Axis: 48.60ja ' L &

QRS Interval: 95ms | T Axis: 54.10ia RO &
SN:000133%ection: T Interval: 250ms |RV5/SV1  1.11/1.08mV ) ».va '
CliNo..  CaseNo.-6021 PR Interval: 167ms | RV5+SV1 2.19mv Doctor
bpm &2 S R RO, 85 82 e B R G R 67 “QQ

926 943 900 | e 900 s

e T Cges T T pgd

V6 \ _ :
o S (g, S e\ e P
01:45 AC+DFTHEMG 25mm/s’ AOmmimV




J—ols §9- 8y9—S ]!

ol pdl 5 Bl ) jal (B Aalealis

iy O AR S pally il ALAN Ak

dopp-‘e -‘- - < (L 2 ) 52050 Anala .5-‘_‘45‘-.' Gkl (el a gl
i? X fFrunce) X J.\.\A.“J __di.h paas . g_n.‘.l“ .l:L’J:L—:
Hec'rocard:ogrdm &Echocardiographie, dopp.‘er 6 343 Jaiall g ) Bl yaiaadl i

Ho ter ryfhmlque ét tensionna)”

1 uve-d'effort ~ * gl sl
e LY ) i ‘
5 ) ".

S s e M ar el

¢ 0522690025 : €06 13 02 02 44

flaasudlyladl - dadg ) - [ asuacdl go ] LI Gullall . 3y9af sl £ jluis rild plosdl 548 L 510 cLind
Espace Bureaux Lina Imm. 548 Haj Fateh, Bd. Oued Daoura 2¢m Etage

[ Avec Ascenseur ) El Oulfa - Casablanca
E-mail : drnajoua.yamoul@gmail.com




