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

=
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

" LUentente 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.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :
®  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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

>

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - € Etage Angle e Mohamed Fakir et Rue Allal B Abdellah - Quartier de I'Horloge
Lnsebh!:;(l 20000 - Tél 05 22204 d_: (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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@‘Maladie O Dentaire . D_Optique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~\
by & 7
AT - Y WA B SRR Do BB IEY o immmmeniimsississisiissnn

D Actif [B. Pensionné(e) D Autre :-

Nom & Prénom : C;‘/éé-«ﬂ.. :{1 A..... Z.U Lk 4-)) ... d
2 g 2
Date de naissance :~ bl K / wik Gt

Adresse - Wi ") {/ F /f“—’ W% 224

ﬁ ré ﬁ‘“/?n:c“:x({C.Q«/b

)

o &7 QL / Ck é ifé“/‘g Total des frais engagég

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

N

Date de consultation -L L‘Q ‘; J?
Q.

Nom et prénom du malade :-mmdodes

Lien de parenté : ™ Lui-méme L O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :- \—-} b}ﬁx—-‘ R\.JCY] T e

En cas d'accident préciser les caUses et circonstances : =«

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clguse relative a la protectson des données per nnel!es l
Fait 3 L 2R L8 IO Le : £ _)?/4..4;( ..... <.

Signature de I'adhérent(e) 1o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et stgnatung(du Meédecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Pa\lerl;i!nt des Actes

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournissgur

/,/

Date Muntarn;‘de Ja; Fﬂcmm ‘_\.‘\.“
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue A

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapsutique, nécessaire 3 la profession

P

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘ DR BEHAMMACHT NOUZHA

Nom: | CHOUKIR ZOUBIDA 1D : 100
I‘?:I?:‘e'g‘i’:(ne|“en i 202010306 09:55:00 ]':::lf:gls rement;  2020/03/0709:04:00  Durée: 23HOM
Résume Artérielle Ambulatoire de Pression
Durée d|lr I’enregistrement: 23H9M
Total Mesures réussie: 38
| Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 140 mmHg Au Dessus De Seuil: 7.4%

Seuil Diastole Jour: 90 mmHg Au Dessus De Seuil: 7.4%

Seuil systole nuit: 120 mmHg Au Dessus De Seuil: 0.0%

Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au Dessus De Seuil: 0.0%

Moy
BP Jou 114.9/69.0 mmHg PP Jour 45.9 mmHg FC Jour 70.8 BPM
BP Nuit 104.6/60.2 mmHg PP Nuit 44.5 mmHg FC Nuit 59.6 BPM

Interprétation

Ce Rapport ne peut &tre utilise a titre de référence clinique ;11 ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.




Nom :

Début de
'enregistrement:

Num  Date

|

2020/3/6
2020/3/6
12020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6

10 2020/3/6

2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
20201376
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6

19 20203/6

202036
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/6
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
2020/3/7
| 2020/3/7
2020/3/7

36 2020/3/7

2020/3/7

38 2020/3/7

Heure
10:00
10:35
11:06
[1:30
12:01
12:35
13:01
13:34
14:00
15302
15:30
16:04
16:32
17:02
17:34
18:01
18:38
19:00
19:30
20:00
21:30
22:00
22:45
23:30
00:20
01:00
01:45
02:30
03:15
04:00
04:45
05:30
06:16
07:01
07:30
08:01
08:30
09:04

Sys

128 .

99
113
105

126./
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Fin de

Map
98
56
59
71
77
90
49
90

92
70
60
78
ol
67
76
84
78

P'enregistrement: S
Les Donnécs Mesurées

Dia
72
46

66

r
L]

2020/03/07 09:04:00

46

62

6Y

88 .

1D :

Durée:

Etat
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
]
0

0

0
0
0
0

0

Commentaire

Ce Rapport ne peut ¢tre utilise a titre de référence clinique

Al
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I ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
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DR BEHAMMACHT NOUZHA
Nom : CHOUKIR ZOUBIDA ‘ ID; 100
:?:::‘:g‘i‘:mmen . 2020/03/06 09:55:00 Fz‘];’:gls rement; | 2020/03/07 09:04:00  Durée: 23HOM
Décision Statistique
Mesures :'éussie/TotaI: 38/57 (66.7%)
Statistique BP
Total Mesures : 38
Max Heure Min Heure Moy SD SE Cy
Systole (mmHg) 244 17:02 82 13:01 L1119 264 4.3 0.2
Diastole (mmHg) 206 17:02 39 13:01 66.4 26.7 4.3 0.4
FC(BPM | o8 13:34 54 06:16 67.6 11.8 1.9 0.2
Map(mm {g) 22] 17.02 49 13:01 78.4 277 4.5 04
PP(mmHg) 62 09:04 27 12:35 455
Systole> 140/120mmHg 5.3% Diastole> 90/80mmHg 3.3%
' Mesures de jour: 27
Max Heure Min Heure Moy SD SE Ccv
Systole (nmHg) 244 17:02 82 13:01 114.9 304 5.9 0.3
Diastole (mmHg) 206 17:.02 39 13:01 69.0 3.1 6.0 0.5
FC(BPM . 98 13:34 55 07:01 70.8 122 . 23 0.2
Map(mmHg) 221 17:02 49 13:01 80.6 322 6.2 0.4
PP(mmH :;) 62 09:04 27 12:35 45.9
Systple> 140mmHg 7.4% Diastole> 90mmHg 7.4%
Mesures de nuit: 11
) Max Heure Min Heure Moy SD SE CcyY
Systole (n‘?mHg) 118 04:00 93 23:30 104.6 7.9 24 0.1
Diastole (nmHg) 70 04:00 52 05:30 60.2 6.0 1.8 0.1
FC(BPM 75 05:30 54 06:16 59.6 5.2 1.6 0.1
Map(mmJ—lg) 92 04:00 60 05:30 73.0 8.0 2.4 0.2
PP{mmHg) 53 01:45 39 06:16 44.5
Sys %)le> 120mmHg 0.0% Diastole> 80mmHg 0.0%
Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique ;Il ne peut pas étre utilise comme preuve pour le
diagnostic clinique.
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Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique 11 ne peut pas étre utilise comme preuve pour le

diagnostic clinique.




DR BEHAMMACHT NOUZHA
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Nom : CHOUKIR ZOUBIDA 1D 100 .

gl 2020/03/06 09:55:00  Finde
. ~ Penregistrement:

I'enregistrement: 2020/03/07 09:04:00  Durée: 23H9M
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Ce Rapport ne peut étre utilise a titre de référence clinique ;11 ne peut pas &tre utilise comme preuve pourle
diagnostic clinique.




DR BEHAMMACHT NOUZHA

Nom : CHOUKIR ZOUBIDA 1D ;
Début de A - Fin de
" 2020/03/ 9:55: 2 03/ -04- skl
Ienregistrement: 020/0 0(_1 09:55:00 Penregistrement: 2020/03/07 {)L)._U—E(JO_ I_)ulée.
Camembert (Tout)
Max: 244(mmHg)(17:02) N
B
Min: 82(mmHg)(13:01)
100-140
Moy: [11.92(mmHg) 100
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\\\ .'/J
\\-_____#e/
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e
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Ce Rapport ne peut &tre utilise a titre de référence clinique ;11 ne peut pas ¢tre utilise comme preuve pour e

diagnostic clinique.




Dr BENHAMMACHT Nouzha

E G Nom : CHOUKIR ZOUBdOA Female Age 64Y Chimque N - Section ¢
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Fréquence:
‘ Temps d'écha
! HR:

P Interval:

‘ QRS Interval:

| T Interval:

\ Prompt:
1000Hz PR Interval:

8s | QT Interval:

QTc Interval:

--| P Axis:

R
- QRS Axis: - N
| Q %Q\ 6&\?{\\ ‘

-- | T Axis: _ ‘
| Signature Medecin :

Magel




