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

~
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
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) dowvent etre,

jointes a 'ordonnance medicale 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 :
*®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

- L'entente préalable renseignee 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 :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 1

mots

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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(oT o HAT FPTEH MLAZ RME 05 Louk
LB

Adresse :
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Cadre réservé au Médecin \f““u"‘ -

Cachet du médecin : \ " not19%e -

Date de consultation :

Nom et prénom du r@'(;'de 2 WMH-LE ZT—BW

Lien de parent%Q

Nature d\i&%
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Dans Ie;&ﬁﬁmtame aurait un caractere confidentiel, cgmmuigqler les renseignements sous Ditorupdélﬂel lattention du

rmedece o e s wnsuete L MAL2021 | = J

Déclaration de maladie 0 W19-600418

réclamation ultérieure.

Casablanca 2000¢ Teé 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Coupon & conserver par I"adhérent(e).
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigndme SMML ﬁ Je déclare
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Signature de I'adhérent(e) :- r\ s

VOLET ADHERENT 1
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Yotal des trais engegls -3 F D02
Date de dépét : |

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute




. Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'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 I'ODF

we: L1 1L L]
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Sommaire tabulaire

BENAGHMIR, MOHAMMED _ : P = : ' - CLINIQUE LONGCHAMP
N¢ patient 79590 / Fr ! e HEE S T -
05.05.2021 masculin f : o i H - BRUCE: autotaIDweedecha'ge 04: 18
11:20:34 STA. : ae FC max. : 160 /min 98% de max. calculée 163 /min FC au repos: 88
_ Méd.: HH ! TA maximale: 177/92 mmHg Prodmt FCxTA max. : 20355 mmHg*bpm
i ‘ | Travailmax.: 6.40 METS =
Motif du test : ST max.: -029 mV, 0.00 mV/s en V5* EFFORT PALIER 2 03 59
Historique médical: FH -~ Arythmie: ESSV:1, STEF:]1
: E ' Index ST/FC: 3.98 pV*min

Meédecin Référent: Meédecin Prescripteur: ~ Critéres d'arrét: *

Infirmiere: Type d’epreuve h - Conclusion: EPREUVE D EFFORT POSlTIVE SURLE PLAN CL]NIQUE ET

‘Commentaire: TR ~ ELECTRIQUE '

AU DEUXIEME PAL]ER DE BRUCE DOULEUR ANG[NEUSE
SEGMENT ST SIGNIFICATEE' DAN SLE TERRITOIRE LATERAL
" RETOUR ALA NORMALE AL ARRET DE L EFFORT
INDICATION D UNE CORGNAROGRAG}BE
N° de localisation: * 0 *

Phase Palier Durée pal.  Vitesse Pente Charge  FC — 'TA FCxTA  ESV © Amﬁl ST (Tommcntmre HHE
g i é(k’m/h) %) (Mets) (min) (mmbg) (mmHgbpm (min) (VSmV) S

PRETEST ECG REPOS  00:01 SIS e

0 0 02
ECG DEBOUT 00:01 - 0.00 0.00 1.0 88 0 0.02
~ HYPERV. 00:01 0.00 0.00 10 38 a5 IR 0.02 H
- ECHAUFFEM. 01:32 — 1.60 0.00 1.7 112 — - =z TEE -0.01
-EFFORT PALIER 1 03:00 270 500 34— 146 —138/85 20148 0- - -0.16 —
PALIER 2 01:19 4.10 10.00 6.4 159 —= SasasmsmsEEEzaiz g -0.28 i :
RECUP. : : 05:51 2.40 0.00 2.1 - 105 170/90 17850 0 -0.10
GE CASE V6.73 (2) ‘ Non confirmé 1 Zii:

— ~ Médecin Opérateur:— — Page 1
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