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

sonditions générales :

*= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné

* Lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-m&me notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 $+mois & compter de la premiére consultation

“ L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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
S0INS.

*harmacie :

*  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances

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

ladiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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

)ptique :

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins

lééducation :

' L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

lentaire :

' En cas de protheses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données
caractere personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: DS 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
() Maladie (J Dentaire , \\x\ 5 \DDptique

Cadre r‘eser‘ve a l'adhérent [e)

Matricule :....... 62}0 g- .......................... 50(;81:8 ; ;"?Aﬁ

D RN e s e e e e e el

@ Actif (O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ﬂ
Nature de la maladie :............... o k8

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére rnnhdwmgl communiguer, les renseignarfients sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pl"IS COI’!HBIS‘EdﬂCE dj acl ause r‘e!atwe a la protection'des ann@es personnel]os

Faita: /7!”/..,(/4 e, me

Slgnature de f'adher‘ent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes fp Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......... . T [CRRVRURRRURINSIRURIN (SRS SI IP— Important :
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires B - B
FIN I
D'EXECUTION
............. {
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX ’ =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v’ )

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli canfidentiel)

Je soussigné:

e TR T A T TR TR SN RIS PR EL LA AL ANA LR LLELL S A S S sen sy

Certifie que Mile, Mme, M :...a. s LA Lz ‘ﬂi——- ........ e

Présente &

Nécessitant un traitement d'une durée de:
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Dont cl-joint I'ordonNance: ........c.eeieneuneineniminiees

1

(A défaut noter le traitement Prescrit)... ...ovvv i v

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




Docteur Ahmed BIDANI
CARDIOLOGUE

Spécialiste des Maladies du coeur - Vaisseaux
Circulation Sanguine *
Hypertension Artérielle - Eléctrocardiographie
Holter ECG - Holter - Tensionnel (MAPA)

Echo Doppler Couleur Cardiaque
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DR.AHMED BIDANI CCB 0522291872
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Sl i Name :SADKI ZAHRA ID :A2318.18 Sex :Female Age :47 Date :30-1-2020
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10mm/mV  25mmy/s
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| Frequence : 1000 Hz PR Interval : 113 ms Suggestion :
| q 28
,I Sample Time : 5s QT Interval - 393 ms
| Heart Rate : 85 bpm  QTc Interval - 168 ms
iy - T~ o~ =~ P Duration : 93ms P Axis: 30.3°
' QRS Duration : 109 ms QRS Axis - -62.9°
Main Filter:On ADS Filter:On - T Duration : 2534 ms T Axis : 83.5° Physician Signature:
prig
anr
BCGLAY - — ._-Iiluld 20061101 Printing  30-1-2020 23-48-02 Pagel
—~— - -



