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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de |a feuille de sains est limitée 8 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 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 2 la feuille de
s0ins.
brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 & |a feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mmois. J

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@®mupras.com

dheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

Déclaration de Maladie

N M20- 0000778
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Cadre ?sewé a lI'adhérent (e)

QCHI s .
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Cadre réservé au Médecin % ‘

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et Prénom du MEIAOE ... s (- R
Lien de parenté :
Nature delamaladie :..............ooooioiiiiieeeeeeece s R e S RS SRR

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je c;éciare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: Le: ... / (— Fhsssslibcsosiiiniss
Signature de I'adhérente) :................... T
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es 1 ® ALD-ALC : afin de pouvoir bénéficier des
» SUr chaque piece avantages correspandants a cette catégorie
d'assurés en terme de remboursements, I'adhérent
oncernant une maladie doi} declarer la maladie & I'assureur en remettant
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Renselgnements concernant Ie medecm |
| Médecin traitant :

préciser les causes,
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cernant le patient .
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A, B —— Prénom(s) du patient : Mﬁa& ................
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Dr. Ghita BENHAYOUN
Spécialiste en pathologie cardiovasculaire
D.1.U Echocardiographie
dela Faculté Victor Segalen Bordeaux II
D.U cardiologie pédiatrique

de la Faculté René Descartes Paris V
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28 comprimés pelliculés
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82, Rue Moussa Ibnou Noussair, ler étage, Casablanca
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Décompte de remboursement du mois de mars 2021 OCP
OCP 2021 ol s G sall (8 iy gal) a ya

EL HILALI EL HAJ

Matricule: 4080027150 27 RUE JABAL SERGHOU HAY

ESSALAM CI L CASABLANCA

CASABLANCA
Madame, Monsieur, (A (SN
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement s A jall aSilile (e Sy gaty Liad 38 L) Lale aShasa
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-apres: b LaS Aiaidll aad yall
N°de  Bénéficiaire Prestation: Nombre Frais | Somme Date de Mode de
dossier Acte Engagés | Remboursement réglement  reglement
4955477 | Agent | PHARMACIE - | 1 | 2051.00 f 1640.80 ‘ 08/03/2021 | Virement
4955477 |Agent lCQNS CARDIO+ECG 1 | 300.00 ‘ 250.00 ‘ 08/03/2021 | Virement
Total remboursement du mois de mars 2021 : 1890.80 Dh 2021 (s be gl Akl Clasil) (e Ciliay gadl £ saxa

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer,

AN 5 el S jle B S sa |l
Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.




Dr BENHAYOUN Ghita

ECG

Nom : ELHILALI LHAN :

0005060

Case No. :

Lit No. :

Date :

11/02/2021

Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:

T Interval:

QRS Interval:

1000Hz
17s
58bpm
237ms
92 ms
202 ms

PR Inierval:
QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

s
409 ms
402 ms
26.90Cb
-29.000b
40.000b
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VOLET DETACHABLE
Feuille de soins

Ne 0495547 -

ce volet, découpez R
|l sera nécessaire de le présemar pour louta
réclamation ultérieure

Exemplaire & conserver par I'assuré(e).

Matricule':
N° RCAR :

Nom et préno:l de |'ass! assuré(e C

Date de consultation : )A A /
Total des frais engages : o o 3)
Date de dépot:




