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

nditions gémefales

. Lg cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigne.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.
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

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohar Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) WWW.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi s * bilan de |

SOINS DENTAIRES

Traitées

| Nature des
Soins

Dents 2
s | Ceefficient

‘ | |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS L

v E &£ v

(

—

| DEBUT (
i DEXECUTION

\

| |

| FIN

‘ . l DEXECUTION |

1 | —

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o]
CCEFFICIENT

Fonctionnel, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)

necessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS (

DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION ‘

DATE DU ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 205222981 55/590u 052247 26 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

/

/ _& Casablanca, le 3 Mai 2021

\ 3
MME Noufissa MEKOBARTEP ACHOUR

:1 comprimé le SOIR SANS ARRET

q \\,/1/ TAHOR cp enrobé 10 mg : 28 7950 o Y

2 - APROVEL 150 mg: P
1 CPMATIN sarreT ATV, 32 x4

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




@ PHARMACIE ANDALOUS 1
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Quantité Désignation P.U.

Montant

394, Angle Av 2 Mars et Bd Panorami que
Tel: 05222117 85- 0522 52 80 31 - GSM : 06 61 20 47 78 - Domicile : 05 22 36 44 24 - Casablanca
IF: 51309210 - PT : 34910090 - RC : 5264 - CNSS : 1799602 - ICE : 001628834000021



! Ordonnance CARDIOLOGLE
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. 052229 8155/59 0u 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

03/05/2021

NOTE D'HONORAIRE

MME Noufissa MEKOUAR EP ACHOUR .

Consultation + ECG......ooooovmi 300,00 DHS.

La présente facture est arrétée a la somme de 300,00 DHS
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Nom: MEKOUAR EP ACHOUR NOUFISSA Enregistré: 03/05/2021 13:09:00 INTERPRETATION NON CONFIRMEE
Numéro: MEKOUAR EP ACHOUR NOUFISSA Enregistré par:
M ou Mme: Féminin Médecin de référence
Né le: 20/02/1952 69 années Médecin prescripteur :
Médecin traitant :
Endroit:
P PQ: 110 ms /182 ms

QRS : 85 ms Commentaire: 5 0
QT/QTc/QTd: 416 ms /423 ms / - ‘ | 1%/\
Axe P/IQRS/T: 79° [/ 81° /68° .

Rythme cardiaq 64 bpm
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250 mm/s 10,0 mm/mV ‘ ' [0,05-150] Hz




