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

“”MUPRAS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois & 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 'accigent est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

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 3 joindre & la feuille de soins.
taire :

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 &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
‘actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
p F

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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» CABINET DE CARDIOLOGIE
2 €T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000
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(\MMRAHON DE MALADIE CHRONIQUE

&% ‘& \*‘Tﬁgdresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitenr{;)d’une urét\a de:

Présente
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

‘ Docteur
CARP|OLOGUE

| 20, Rue aima SAYAH

| Bd. Al Massira Al Khadra - Casa

| Tél.. 0822393101 - Fax: 0522 36 79 35

| INP: 091080218




Dr Hassan JAMMI Iomail T drjammit@ hotmail.com
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CHRDIOLOGUE appt. N°6, rue Oumaima Sayeh, Boulevard
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Docteur Hassan JAMMI
Fonct Card Exam.
Infos Patient 01-01-2013
1D : x130101-033739
Nom » MARHRAQU I HAKIMA
Infos Site
Descript d'Examen:
Médecin Traitant :
Médecin P. .
Echographis
<Fonction VG mode M>
Teichholz
VTD 132ml
VTS 35ml
VE 97ml
DC
FE 73 .6%
FR 42 .9%
MVG(Devereux) 2659
MVG/SC
FC
Diastole Systole
DIVG 53mm 30mm
SV 11mm 19mm
PPVG 11mm 17mm
<0G/Ao(M)> Diastole Systole
Diam 0G 43mm
Diam Ao 30mm
Diam VA 17mm
D0Gs /DAOd 1.43
<Dop Mitral>
Pic E 87 .1cm/s
Pic A 123.5cm/s durA
VPdurA
VT 28 .8cm
Tdec 228ms P1/2T 67ms
SVM(P1/2T) 3.29cm? SVM
E/A 0.7
VPdurA-durA
<Comments>

HTA, IM MINIME.

VG de taille normale, Pas d'hyperyrophie parietale.
Pas d'anomal ies de la cinetique segmentaire, Bonne fonction systolique globale.
0G et Cavites droites non dilatees.
IT minime, PAPS estimee a 30 mmHg.
IM minime, stable, insignifiante.

PRVG basses

SIGNATURE du l“édechb %




