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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 & joindre a la feuille de
S0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
"

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre résezé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¥ LU 17, S

Nom et prénom du MalAdE ©..........couceereereeeeeee e eeeee e e s eeeeessemsessssneseecassnsrnnssnsssnss OGBiriiiiiie,
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Nature de la MalAdIB :.........oooooiieeeeieeeeeeeeceereeeeaeee e e eee e e e e eeeeas

Lien de parenté : LuFkméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ..........

ULy
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerrselgnement_s squs pl conﬁdenﬂel 3 Iabtenuun du
médecin conseil de la Mutuelle. ™
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sup- la-présente q_gclar‘aﬂq_n de=declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. I
Faita:. .. I o Aa——
Slgnature de Iadhérem:{e]

VOLET ADHERENT £

Déclaration de maladie Ng Plg'o 5 8 8 5 4

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

Nom de l'adhérent{e] :.........cccccoveeriiiiniinanninas
Total des frais engagés : 23
DS 06 BAPOL ..occsre s cnciborsissraoriesiesanen B

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultaton au Cabmel du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par ie médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

gualiiié (aulre que le meédecin neuro-psychialre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme:
CNPSY = Consuitation au Cabinet par ke neuro-psychialre AMM = Actes pratigues par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles praliqués par Infirmier ou linfirmiere
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes praliqués par un orthophoniste
VD = Visitede jour au domicle du malade par un spécialiste quaiiié | AMY. =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale sousranl_e‘!'ce petite chirurgie R-Z = Electo- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de speciaistes B8 = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulietin doit mentionner les raisons pour lesquelies I'application de tel acte ou tel traitement

médecin contraleur de donner son accord ou de présenter ses

est propose pour permside au
observations .

— Le bulletin d’entente prealable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur ddment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL .

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs echelonnes
- dans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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* . __ ABEMPLIR PAR L’ADHERENT
Nom & Prénom : b%ﬁay oum. il B'UJU.Q
Matricule : L_;_,Q,ﬂ . Fonction : ki
Adresse : -.

Q,Lrj)n

Nom & Pren
du patient :

Benbiayioun Tounta, Al L 1L L 1 Ay
Conjoint D Enfant D

Aotenzet?,

Lien de parenté avec !'adhérent : Adhérentl:_l

Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : H y P QA‘\"GM&M

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ..
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DECLARATION
Matricule N°: ..............
Nom du patient :
DatEae dopdl i
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“Dates des “Nombreet | Montant détaillé
Actes Ccefficient des Honoraires
B/g,g/u.éx R T

Montant de la Facture

T8 d O AT ST

Cachet du Pﬁ;rma‘;u% R\
ou du Fournigsetr Q

Cachet et Signaiure du
Laboratoire et du Radiologue

Montant des
Honoraires

Deésignation des
Ceefficients

UX

Cachet et Signature Da.les des Nombre Montant détaillé
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

“ 1l est entendu que le régiement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des 2
Traitées Soins Crsfhoitnt
1}
o N> N
AR\
‘f@' A B ‘\"- )"
‘@) i Ll
() {
n ‘iﬁ—1f77{
&
R
@
o
L

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'’EXECUTION
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25533412
00000000
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

21433552
00000000

00000000
35533411

B

00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT | EXECUTION
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Dr Abdeljalil EL BAROUDI

Cardiologue

@ 0524 43.02.86 / 05 24 43.11.83
Fax : 05 24 43.89.26
GSM : 06 66 41 66 16

Marrakech le 15.09.2020

N° A.77.90
Mme Touria BERRADA née BENHAYOUN

Conseils et recommandatlons régime peu salé.
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om Touria Benhayoun 15.09.2020 10:02:01
N°® patient A.77.90 ECG de repos ;!

Date de naiss...01.01.1940 N° visite Rythme sinusal
Sexe Feminin Chambre Axe électrique normal
Taille 148 cm Traitement Anomalie T non spécifique
Poids 65 kg N’ requéte Axe P 27°1 QRS 87 ms ECG probablement normal
Ethnique MNon defini Emetteur de I... Axe QRS 47 ° QT 413 ms
Pacemaker Inconnu Prot. requ. Axe T 83 QTck 452 ms Rapport non confirme
Indication Méd. ref,
Remarque ﬂn—D — / 6 { 6\/ Méd. traitant
/ — i ron R emay
i Ay L 94_.\ ﬂ\J\ \as jRRs. / ( A
Limite

5;—% q\/\ui\':,\ E\R}w \r;\i_s s

e ! aVvF V3 V6
25 mm/s, 10 mm/mV Fr | ! Sequentiel FPB 25 Hz, AC 50Hz
25 mm/s, 10 mm/mV i ' FPB 25 Hz, AC 50Hz
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