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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de sains.

ducation :

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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

tre Allal Ben Abdel
Casablanca 20000 -T
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Nom & Prénom :

Date de naissance : _.// /] i /12 ........ ,//:5)) .......................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & r‘ammmon du
médecin conseil de la Mutuelle. s

Adresse 'H?/ €L L.Q DS D«x’ sl €L F /4.) % A/rzn’XA.Sﬁ,zm..f{;A-f_.:
2SS RS RN BA R e
34, b8 QTT’E)Z?) ‘% }/_52/ Total des frais engagés :........ g‘i./ »2 Da L+ / .......... Dhs
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : s
Date de consultation ; /15 ..... /.0 q/:Z,~Z ...... /\ o P
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses,ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan
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Dr.BAADDY Naima

Médecin spécialiste en Cardiologie
Lauréate de la faculté -'lc3 médecine casablanca

Diplomée de la faculté de médecine bordeaux
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (I -

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou'h522 22-78-15 [ fax : 0522-22-78-1
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




V6 ¢ )
00:00 AG+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV I
Freguency: 1000Hz | QT Interval: 414ms | ?;?::ZZats & Nomial Boats 8.

Sample Time: 8s | QTc Interval: 421ms | Longitudinal Left axis deviation;| AV block;

HR: 62bpm | P Axis: 5.60ia

P Interval: 124ms | QRS Axis: 13.30;5!

QRS Interval: 73ms | T Axis: 64.40ia

T Interval: 202ms | RV5/SV1 0.99/0.71mV

PR Interval: 227ms | RV5+SV1 117'0mVI

Doctor:

Name:ichchou abdelaziz ~ Cli No.: Sex:Male Age:85Y SN:0005865

Section: CaseNo.: BedNo.: Date:19/01/2021 16:31:58
bpm 62 61 63 62 62 64 62 \
ms 964 987 960 968 975 ; 943 970 ‘
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