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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com
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Docteur M. SOUALY {
' Cardiologue YT
Diplémée de la faculté de médecine de Paris SN
Iy

Diplémée d'echo-doppler cardlaque i g

Casablanca, le 17/03/2020

COMPTE RENDU DE CONSULTATION

Chére conseeiir

Je vous remercie d’avoir adressé Madame LEKMAITI NEZHA pour
consultation de cardiologie.

Patiente dgée de 51 ans, sans ATCD cardio-vasculaire, asymptomatique,
présentant une hypercalcémie.

TA= 110/70, auscultation cardio-pulmonaire : normale, pouls pergus, le
reste de I’examen cardiovasculaire est normal.

ECG : RRS 58/min, AQRS 60° QT=0,49 normale pour cette fréquence
cardiaque pas de rythme trouble de ni de repolarisation normal
Echoscopie doppler cardiaque : normale.

Examen cardio-vasculaire normal, au besoin holter rythmique

Avec mes salutations distinguées.

Confraternellement.

Immeuble Communal, Angle route d’Azemmour & Bd Sidi abderrahmane
1er étage, N° 10, Hay Hassani - Casablanca

T6.022913138  Fax: 022913138 GSM: 061411966
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