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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné
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 a 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série. '
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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 & la feuille de soins.
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
cbligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle ‘
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :

acte pratiqué en

indiquant la nature des soins
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Cardiologie- Angiologie
Maladies du coeur et des vaisseaux
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Nom du patient : Mme JOTI GUESSEUS NAIMA

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE

En mode bidimensionnel

° Les sigmoides aortiques épaissies peu calcifies d'ouverture
conservée

® VG non dilate avec hypertrophie septale et fonction systolique
conservée FE 64%

OG non dilatée ans bus visible

° OD non dilatée libre D'écho.

° Il n'y a pas de défect au niveau du septum inter-auriculaire.
° Il n'y a pas de thrombose intra cavitaire.

Péricarde sec

Au Doppler :
Flux aortique normale
IMgrade I
Absence dHTAP
Conclusion
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=Z"MUPRAS
T b DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Le voerenf ceiienen/ 2010

e A REMPLIR PAR 'ADHERENT

Matricule @ . e-mail:

Nom et Prénom de y odhérent : ..o
Nom et Prénom du bénéficiaire : (= (

Phones :

A REMPLIR PAR LE PRAT|CIEN i CO—

| Je soussigné :.
Estime que I etat de sante dq, Mlle, Mme N} ‘
Nécessite . MMJ‘V ... L T ey e £ A |
Un acte coté a |a nomenclature (préciser le oeffrc:ent) AT O, i |

Une hospltahsatlon de (approxrmatlf]
A (préciser 'établissement hosp:taher)
TRICTEMENT CONFlDENTlEL

affection et de 'acte therapeuthue (a I'attention du médecin conseil

| Renseignements sur la nature de I’

de la MUPRAS) :
UHTHK..

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS -

Décision :

" N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax: 0522.22.78.18

sse : Geme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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NOTE D’HONORAIRES

LE : 26/06/2021

Le Docteur HAFDI NOUREDDINE
A ’honneur de vous présenter ses meilleures salutations,
Et vous adresse selon ’usage sa note d’honoraires

_Nom du patient _ __ Montant.

n —

‘Mme JOTI GUESSEUS NATMA |

| I
ECG+CS 300 DH |

'ECHO DOPPLER CARDIAQUE

PRIX

Soit la somme de : MILLES TROIS CENT DIRHAM

_adine

SIGNATURE : e
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NOM.GUESSUS JOTI NAIMA ID

Dr HAFDI Noureddine

Genre :Femme
Case #. Investigation #:

Age :83  DOB :01-01-1936

Médecin Référent:Dr HAFD| Noureddine

Date Test.26-06-2021 11:39

10mm/mV  25mm/s

Filtre Principal-On Filtre ADS:On

Builg: 20100705

Imprimé: 26-06-2021 11:39:54
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Fréqt-ier;ce : 1000 Hz | Interval. PQ: 230 ms |
Durée ECG: 32s | Interval.QT: 345 ms

| FC: 91 bpm  Interval. QTc : 424 ms
Durée P : 106 ms AxeP - 62.6°
Durée QRS: 86 ms Axe QRS 28.3°
Durée T : 229ms AxeT:

57.8°

Signature Médecin:

Page1



