RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
~TIVER LES BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pdltions générales :
Le cadre reserve a I adl'er‘ent doit &tre doment renseigneé.
l Le cadre réservé au mégecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de Soins est limitée a 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 ains
que pour tous les acles effectués en série.
\ En cas d'accident, unF\déclarauan précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuillz dg
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étreﬂ
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil dg
la mutuelle.
ytique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
séducation :
] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire : X
«  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord preslable renseigneé 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 obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. v

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
5 caractére personnel.

MIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 ‘ [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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\Declaratlon de Maladie \
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O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Ab1g...

Matricule :....
O Actif (O Pensionné(e)

.. Société :

Nom & Prénom :.....
Date de naissance :
e r{uﬁﬁf* @:Lar_ (AN (ol by HASSA

el 06L5. 320630

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

y

Lien de parenté : D Lui-méme

[:] Bonjolnt .
Nature de la maladie : \A&*xc:'\\ﬁ.(w 9&%‘\@1‘\:\:\@“(} UJL-'.

En cas d'accident préciser les causg %t circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faib & e, Le: . FSA—— o sossensissiness
Signature de 'adhérent(e] :

VOLET ADHERENT |

oecresen demaisd|0 P19-037274

Remplissez ce valet, découpez le et conservez le.

g : Matriodis . e s i o gL s e Tl
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Moot FAdhg :
Feciamabion Ltsfeurs. o ta tadhbeontle) | -oorrns
Total des frais engagés :.................
Coupon a conserver par l'adhérent(e). Date de dépot : :




Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisgehn.
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7 Cachet e slgnatur‘e du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et mgnature
du Praticien

Munm: éllé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

~
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 000DO00D
00000000 | 00000000 e
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B MONTANTS
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Faonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Last: ANNANE

20-Mar-2020 07:40:33 RYTHME SINUSAL " '
USPECT D'UNE ISCHEMIE APICALE [T NEGATIVE DE 0,1+ MV DE V3/V4]

Firstt  AMINA TROUBLE DE LA REPOLARISATION S
ID: t Fréq.Card: 66 BPM  ECG ANORMAL A
DOB: o A% Int PR: 165 ms ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
Age: Oans 4, Dur.QRS: 109 ms
Sex: ® QT/QTc: 402/ 416 ms Non confirmé
L Q¢ Axes P-R-T: 42 6 3 , :
o (T ea B Moy RR: 897 ms ' '
® = 3?:: :‘, QTcB: 424 ms
o 5 r;?: QTcF: 416 ms
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