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

itions générales :
e cadre réservé 3 l'adhérent doit étre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme nnr.amment'\a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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, :me déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 N
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
séducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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@Maladie (JDentaire U Optique (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) \
Matricule :....... AQ o e SDClete‘_J

O Actif (J Pensionnéle) W7 —
Nom & Prénom :....... H/rv»-% ..... I&Q. AL-Ls /} ........
Date de NBISSANCE ‘eeeeveeeeeeeeennn. u/lfs..)/\ 1 /I 2 5 R
Adresse EZL‘ ,,,,, T i L. ./L.’.“’..ff ......... *jium £, J:{Cij”h&a‘hd (L

LZG{QJL &‘(’"’ ........... Total des frais engagés :......... ,/lg 3 =¥ X2 o Dhs |
Al |
Cadre réservé au Médecin \ I
Cachet du médecin : >
Date de consultation : ............. Hrawsamananas UOOONE W, T -~
Nom et prénom du malade :............. s, o Fr o ER AN enEes T, e A s
Lien de parenté : 3 Conmmt (O Enfant
Nature de la maladie i_{,{? o :—’*‘f;}‘h.’_\.rﬁ...‘.f’\. e L SRR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances Z......... S R S S S A eSS s sar A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel-a-Lattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration."Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnébs personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S \

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet etsignature du Médecin 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i l : Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires , | attestantJe-Paiement des Actes
7 3 = i
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e EXECUTION DES ORDONNANGES, " = S
Cachét'tu Pha‘rm@:mn_ [ : [ ‘ sl i
=l Date Maoritant.de la Facture H D
_nidu Fournnaseugr~ ANV I i
Yan N [ T =] O [
L e T - L T 5 on: TR (i [ [t et N v s
| ”2 ! O MO | - MONTANTS
( _L' S R D LT ";2 — ; ; 7 | ~ ‘ > 7 | | DES SOINS
S O o | S — @
il | _— = =
dia ANALYSES - RADIOGRAPHIES il e i —
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CARDIO

DAR SALAM

Tél.: 0522800000 (LG \H'e\ 05 2“ 851414 /Fax: 0522821612
Infirmiére de garde (24/7) - 06 62 48 23 87 & PRISE DE RENDEZ-VOUS
ma / Site web - www cardio2020.me

E-mail : contact@cardio2020
e

4 Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Kel 20100 - Casablanca
E.L B o o URGENCES cARDIO ( 28
e a




Cardloasplﬁnelmmg"sﬂcps O Carmoasuwnne!mmg'l‘\'ﬂﬁ O Cadsive 3i)cos O

ullll\\\llllll]l\lll\lll!lH i \\\ \lll\\l\lllll |l \\\ I\ \\ N

jﬁ’fﬁlﬂ\u\ 00

6Imnnummmumm o ,,',},M
snmn lnmllmmunn Hhos unuf .M | l
!

Jﬂ!ﬂfﬂtﬂﬂ!ﬂlﬂﬂﬂll ‘ Jél{//a//gIW///ll///////f



* D-paiss:

CHANGBRIEZMSE s p1ER

Fréq. Card.: 72 BPM
ans, Int PR: 151 ms
Dur.ORS: 98 ms
aT/0Tc: 373/396 ms
- Axes P-R-T: 47 3 -2
[
VR A3 ¢y
H
> |
a0 i
. J i | 1 LM
|
HEEE | , E \ | i
1 _ £ 152 S £ 2 _ $EEEE : ;
lr—\ ..... } aa L,/——‘_’\fk—/_u\ﬂ ! 4 ﬂ

aVF . i s bt

! 1 1 | | |

1 fr i i

i f "l, h 1 A H | i 1 |
|BEREERE, NI - e e e R e e s e et ™ oy i
. = B i |

11500103977 l Cardio Radio Cathiab —Site ® 1 App:® 1 Version 1.00.21 Séquence #39433 25mm/s 1Omm/mV 0.05-40 Hz

7' 7 ' . \ UL 7 R ' ) _'"'J



