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

itions générales :

e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdmmue-or'thodont»e 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
50ins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute degagnde de remboursement.

Un pli canhdemaéi du médecin prescripteyp
la mutuelle
que:
L'ordonnance du médecin p
ducation :
L'entente préalable renseigney
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et
taire :
En cas de protheses ou de traitement
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pouMNpoute g€mande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothe¥es 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 B

mais.

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

aractere personnel

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
:05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Teél

|
Quartier de I'Horloge |

= L,

Autorisation CNDP N° : A-A-215% /2019

Mutuelle de Prévoyance———
& d’Actions Socjales \QQ M 2 1 -
de Royal Air | uro% A L‘f gé -

Déclaration de Maladie

0034317

‘3 (0 Optigue

() Maladie Dentaire () Autres
Cadre réservé a I'adhé ] - N
Matricule :........ Qé’f ............................. Société : ............. A e

O Actif (O Pensionnéle)
Nom & PRENOM & bt o] -
Date de naissance w4r¢1[

Adresse :

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin :

"7
Date de consultation AA

Nom et prénom du rr:alade : M{\Y—D ........ r\l\\/\—g\ ..................... A8 s o
Lien de parenté : () Luiméme (1) Conjoint . (0 Enfant ‘
Nature de la maladie :..............., Ao NS \'\’M\(\f Y ; & LQ ........................... ‘
En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIPCONSLANCES &1 il oiarimiire g i Tt e saereeeeeeeeeeeeme e smessssnssnsnneeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commiiniquer les perseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avaoir pris cotf%ance de la clause rel tlve a la protection des données pefrsonﬂelles/ . /2\
Faita:...... 1) | e ... o...L.A8. 2
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Pt e

o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature-du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiement des Actes
S T | { Important :
i Q/OL{/,, j A _!—- g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
77777777777 3 Dents | Nature des | 2
.................. il : Ceefficient
...................................................................................................... Tra[tees l SDlnS
¥ L4 ) t (
EXECUTION DES ORDONNANCES - : | P THAGRL. |
Cachet du Pharmacien ' ’
; Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur ' L | ’
‘ L
| | MONTANTS [
| DES SOINS
- |
| |
[ [ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES h ' : 1 D'EXECUTION o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 1 T -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
R Nl T | O — FIN !
.............................................................................................................. \ DEXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, {
............................................................................. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SEERR R et . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ;
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) ——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires )
............................. MONTANTS \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
........................................ o Pt ot s
............................................ J DA1‘E DIJ ‘
DEVIS |
DATE DE \'

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




Dr. Hanane EL MOSALAMI
SPECIALISTE EN PATHOLOGIE
CARDIO-VASCULAIRE

Diplémée d'Echocardiographie de I'Université
Bordeaux Segalen

Holter ECG et Tensionnel

Epreuve D'effort

Echocardiographie de stress

Ancien interne des Hopitaux de paris
Diplémeée de la faculté de médecine de Casablanca
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Dr. Hanane EL MOSALAMI
SPECIALISTE EN PATHOLOGIE
CARDIO-VASCULAIRE

Diplémée d'Echocardiographie de I'Université
Bordeaux Segalen
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ECG de repos
FC: 62 BPM M@Of £

QRS -5° P 49 © T 37° —

Date: 18/04/2022 13:36:55 RESUME:

ID Patient: 18/04/20223366
Nom: Ayad, Mina

Sexe: Féminin' QRS 90 ms P 124 ms
Age 82 Annee . PR 162 ms QT 418 ms QTc 422 ms
Né le: 01/01/1940

Rapport non confirmé

28 mmvs 10 mm/mV 35Hz | 50Hz ' ' EC Sense 3.3.3
Imprimé: 18/04/2022 13:37:16 EC Sense 3.3.3




