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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la r"naladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. =
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 & la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feville 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des dennées

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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s et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude dels renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa ce de la clause relative & la protection des données personnelles
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Date : 07/01/2022
a . M. SERIR KAMAL
Acte :

CONSULTATION+ECG: 300.00 MAD
HOLTER TENSIONNEL: 1000.00 MAD

Montant :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
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Rapport de pression artérielle
ambulatoire

Dr Hind EL FILALI ADIB
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Nom du patient :

Identité du patient :

Date de test : 07/01/2022

Date de naissance : Sexe :

Syntheése d'interprétation
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Résultats PA brachiale
Echantillo SYS moyenne  DIA moyenne FC moyenne Charge de Charge de PA
Période Heure e ! mmHg mmHg BPM PA Dia (%)
. (+l-Dév.Std)  (+-Dév.Std.)  (+/- Dév. Std.) Sys (%)
Globale 12:32-12:02 (23:30) 35 126 (+/-19,5) 74 (+/-16,2) 62 (+/-11,3) 23 1"
Période d'éveil 07:00-23:00 27 128 (+/-20,5) 76 (+/1-17.8) 63 (+/-12,5) 15 15
Période de sommeil 23:00-07:00 8 121 (+/-15,6) 67 (+/-54) 59 (+/-46) 50 0
Période de « blouse . :
blanche s 12:32-13:31 (1st Hr.) 2 50
Max 202
Moyenne 181
Dim. pdt sommeil : SYS=56% DIA=11,9%
Médecin traitant Dr.
Signature Date Signature \-Dale_—/
Rapport de pression artérielle ambulatoire Oscar 2 Copyright © 1998-2019 SunTech Medical Inc Page 1 of 2
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Revu par

64 BPM
206 ms

FC:
Int PR:
Durée

DDN

112 ms

395/404 ms
32759

QRS

931 ms
409 ms
404 ms

Axes P-R-T.
RR Moy

QT/QTc
QTcB
QTcF

Inconnu

1

Médecin traitant

Homme
Méd
Site
Notes

Frid e

O FrFHF 04

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz

Hospital name here...
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