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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  Uentente 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre 3 la feuille d
s50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du-médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente 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 a joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois. /
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Et

ze Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge

€ tla
Casablanca 20000 - Téi. 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation O s

Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté : O Lui-méme
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médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr.é's-e'nte déclaration.

avoir pris conpai i 13 clause relative 3 la protection des données personnelles.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

ONORAIRES
Le praticien est pri¢ de pré en indiquant !a nature des soins

Important .

Veuiiiez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le bilan de (GOF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Professeur Agrégé

Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque
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Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 5135 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com




ﬁ;‘\'";.:“'fgf’“( Name : sabri leila Sex : Age: Clinic No. - Section :
y LG SN: 0010761 Case No. : Bed No. - Date:  07/10/2020 ]
e

Prompt:

Frequency: 1000Hz | PR Interval: 228 ms Total B 13 N 13.SVEO,VE 0.
Sample Time: 10s| QT Interval: 380 ms Msddlmgmfmmmmﬁmsdcwmon.] AV block;possible old anteroseptal MI;possible old
HR: 87bpm | QTc Interval: 456 ms ;'j IR 4 TINALELN l"‘-"i-‘-li---"-

PT Agrégé - mmegti‘ lme\’\ml‘m.mt\-..
P Interval: 185ms | P Axis: 65.80Cb 67, nond pmm de Maf;e\'l\zf. Uam‘-»s "

Py -a - Al 212 ﬁ ‘-
QRS Interval: 86 ms | QRS Axis: 0.900b c&tublancd 50w e sr 10 81
T Interval: 273 ms | T Axis: 25.400b
Physician Signature:
Pagel

CONTEC ® ©Cuwﬁylco-umadsmco1.mm.umy¢sm




