RECOMMANDA TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doeit tre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin ditc étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins st limitée a 3 mois a 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
que 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 def
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de [ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi gu'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 :

s« L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

o

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances
rééducations.
s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe a 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.
MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ete
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du rmédecin :
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Date de consultation ZL AR L/ . ez L. 1. /
Nom et prénom du malade : L S (/( ( H 4 HENM.
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Nature de la maladie : D\Q‘ LN \ & ANCRENMN PN WQ\.
OawOaAc

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

A (=

Lien de parenteé : Lutr éme

L D Enfant

Affection longue durée ou chronigue : Pathologie :......c..ccveeeieeinicnnnninnn S A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de’la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'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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Signature de I'adhérentfel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Mgdecin
C(EfflClent | des Honnr aires attestant le Paiement des tng

Dates des Natures des
Actes Actes
A il emd M e

C/cL/ 4422l CSa ©.0..00]

£ (ks 'mz\, o@MPH |

ICE 00183022'%0079 | ; JF
7,,,,,4&97051115584_1_____ . [ e0 et et

EXECUTION DES ORDONNANCES'™

Cachet du Pharmacien 1 |
Date | Montant de la Facture '

ou du Fournisseur

e

]
——— - — — ——— ——— S— — J
= ™
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du I Désignation des Montant
Date .
Laboratoire st du Radiologue ] __Ceefficients L IO
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
_____duPraticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS HML

Important :

Veuillez joindre leg radiographies er

SOINS DENTAIRES DE_HFS Nature des BosHiaiant
Traitées Soins
| o |
i e | DES "w\vf\‘m ‘
o 1A I i
& B | L | MONTANTS
G i - | | DESSOINS \
D —7—» G |——— —_—
e | odd” ) | DEBUT
Gy ’l i e - —| D'EXECUTION ‘
-_—
i = FIN
| | | DEXECUTION
=y . . S
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
o CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX |
T M| ianaainl
H ,
Pt 7o) g MONTANTS
Yo NON DES SOINS ;
6 0 ey 6 [Creatmn remont, ad]onctlon] S ———
A5 #-f, Fonctic peutique, Necessair: f
B e a
& V' - A 1 DATE DU
¥ —— DEVIS | |
Ii\ — 1
: | DATEDE
- L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR AYOUBI HASSAN

CARDIOLOGUE 'CE 0018302290009
79
HP PR1175584

80 RUE IBN ROCHD BERRECHID

TEL :0522326584 26/04/2024

MR GRUCHA REDOUANE

CONSULTATION DE CARDIOLOGIE+ECG

+ECHOCARDIOGRAPHIE

TOTAL 800.00DH




Dr AYOUBI Hassan

80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584
| - NOM:GRUCHA REDOUANE ID :291/24 Genre :Homme Age :59 DDN :11-01-1965 Date Test :26-04-2024 10:40

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr AYOUBI Hassan
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DR AYOUBI HASSAN
CARDIOLOGUE
80 RUE IBN ROCHD BERRECHID

CRD D ECHOCARDIOGRAPHIE
'LE 26/04/2024
MR GRUCHA REDOUANE

i LES VALVES MITRALES ET
LES SIGMOIDES AORTIQUES SONT
LEGEREMENT EPAISSIEES
AORTE DE TAILLE NORMALE
OG NON DILATEE |
LE VG PRESENTE UNE HYPERTROPHIE
SEPTALE MODEREE AVEC DIMINUTION DE LA
CONTRACTILITE GLOBALE SURTOUT
POSTERIEUR
PAS DE CONTRASTE SPONTANE EN APICAL
CAVITES DROITES NON DILATEES

VCI  NON DILATEE

AU DOPPLER
FE 54°/° GRADIENT AORTIQUE NORMALE
PRVG NON ELEVEES

AU TOTAL CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE
AVEC FONCTION VG RELATIVEMENT
CONSERVEE




