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

e

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au meédecin 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 comipter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 '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

Optique :

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

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maots
J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des rln-".m-l»J

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

*MUPRAS Déclaration de I\lﬁl/g_l_adie
N? w21-764615 \3 \

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

MMafadie O Dentaire O Optique —

e )

Matricule SOCIBLE - v

*
D Actif d Pensmrme[ O Autre: AT i e e et e i vk s s
44—- /
= AL

T i —

Date de naissance i

Total des frais engages iy . Dhs

coslmananssssnaansninsrassnrnt nas saranen

Encasd' accrdep\g}tecnser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentie! 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connai e la clause relative a |a protection des données persogneﬂ

Faita: = T N £
Signature de I' adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE BELLE VILLE *
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* | 0661 333 999
C2

391, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
o +21252223 3030 Fax: +212 522 99 30 26 - GSM : +212 661 333 999
E-mail : cliniquebelleville@cliniquebelleville.com - Site web : www.cliniquebelleville.ma
Patente : 34751012 Identifiant Fiscal : 50560151 CNSS : 2832333 ICE : 002868326000095
2B : 190780212113658163000371 - Code SWIFT : BCPO MAMC
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INIQUE BELLE VILLE |

CLIN!QUE B

'CENTRE CARDIOVASCULAIRE

FACTURE

Patient : M. SEFFAR HABIB S
Sejour : Du 05/10/2022 au 05/10/2022

202202994
Du : 05/10/2022

Etablie par : M. Fatiha

Clinique |
Prestation Quantité Prix Unitaire Total |
EPREUVE D'EFFORT 1 1 000,00 1000,00
TOTAL CLINIQUE 1 000,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prastation JI Quantité Prix Unitaire Total
S 2 _
!
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la VA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.I ;
Arretée la presente facture a la somme de MILLE DIRHAMS iPatient
— | ~ |
Total TTC } 1.000,00
!

Notre compte bancaire . BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371

391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99

I.C.E : 002861326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal - 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333



Rausons de fm de tesl.
Reumumg Phgsmun:

HABIB SEFFAR PAGE RESUMEE Protocole: BRUCE
il 05 / 10 / 2022 03:08 Mesure ST basée sur J+G50ms Durée dex:  06:36
— Patient Data — Max Valeurs:
Nom: HABIB SEFFAR Vit. : 5.5 km/h FC: 148 BPM X cible: 98%
m W@ _Pente: 140%  PAS:  205/BImmHo OB00 FCEPA 27548 |
| DON:| 08/10/1952 Age: | 69 1, LSS T | PAD: 181/10 """"90950;... ISR
| Sexe:  Mast " Race: FRERIREE SRR R R FHH
; HHIE R e e e " Eléy.  PMStr_ST: 14 hlmen [ Sistestss 0750._..
Taille: i cm VPoids: rlcg . Baisse ST: -08 mmenV6 4 0700
T A R e L
Diagnosis 1 EPREWE D EFFOHT REﬁLISEE SUR TAPIS SELM EL PROTOCOLE DE !RUCE
. Diagmesis 2 ENT ET
Procedure 1
Procedure 2: s e et
Procedure 3: il
RECAP p PALIER y
NIV. ST (mm)
Vit. Pente FC PA METs FC*PA 1 11 III  aVR | aVL aVF v V2 V3 V4 Vs [
(km/h) (%) (BPM) (mmHg)
DEBUT EXE EXE 00:00 B9 156/80 1.0 12012 0.1 00 -01 | -01 01 =01 03 06 08 04 03 0.1
PALIER1 EXE 03:00 28 10.0 124 188/70 48 23688 01 =01 [-03 | =001 01 -02 02 0.7 08 03 01 -01
PALIERZ EXE 06:00 4.0 12.0 145 194/T 71 27548 -02 -05 -04 0.2 01 =05 04 0.7 05 -02 '-03 '-04
PIC EXE EXE 06:36 55 14.0 148 16 -03 -08 -05 05 01 =07 0.3 0.9 00 -05 -0 |-07
RECUP. RECUP D1:04 0.0 0.0 n7 6.0 0.4 0.8 03 =07 0.0 0.6 0.1 06 12 09 05 05
RECUP. RECUP 03:04 0.0 0.0 110 | 205/B3 12 23575 0.0 0.2 02 =02 | -01 02 0.0 03 0.7 04 02 01
FIN RECUP RECUP D4:04 0.0 0.0 89 168/88 10 15456 0.0 00 -01 -01 0.0 0.0 0.1 0.4 04 0.1 00 | -01




