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

Conditions générales

& Le cadre réserveé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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

w L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas

d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre ala fe

S0ins

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments ¢

etre ¢

bligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optigue

L'ordonnance du médecia prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

* Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéegucations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant e début de tr ment

e La facture doit étre jointe a |a feusile de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalfaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pr
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge @ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do
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Nom & Prénom :
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Date de naissance :+

Cadre réservé au Médecin
—

Cachet du médecin

Date de consultation O Aé,

Nom et prénom du malade w\ (- \A‘ e

Lien de parente Lui-m T Enfant

Nature de la maladie : Q
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES }
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 06 Juillet 2022

MR ROKHSSA YOUSSEF
FACTURE N°11505/22
— Désignation QT Montant
06/07/2022|Consultation Cardiologique 1 250,00
ECG
‘ 250,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Deux Cents Cinquante DIRHAMS (250,00 dhs) $ ;
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Id : 06/07/2022 09:30:26

Indéfini --- (---) Indéfini . FC: 57 bpm Rvs-6/Sv1 :1.74/0.88 mV
Taille = cm Poids <~ kg TA :0/0 mmHg 0/47 PR: 158 ms Sok-Lyon :  2.62mV
> QRS: 80 ms Axe: 48/39/63 °
ic
Méd. : ?\ oK HSS A ] OotpoTIQTcH: 406/401 ms
Technicien : 0. %o 9 396 ms

399 ms

Commentaires : yOU S X F F

avF

Dép.:  25mm/s 10mm/mV LP:25Hz AC:S0Hz Cardioline ECG200+ v.2.16.11852
CARDIOLINE 70.337

*RAPPORT NON CONFIRME*
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