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

\
Conditions générales :

*  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné,

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feullle de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

-

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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
SOINS,
Pharmacie :

. 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique : i

o L'ardonnaince du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 le début de traitement.

-

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renselgnements sous pitorfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel,

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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S Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important

Veuillez joindre les radiagraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaices, ainsi que le bilan de 'O0F,
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 03 Novembre 2022

Mr EL MADHOUS Mohamed

FACTURE N° 114788/2022

Date Désignation QT Montant

0,00
03/11/2022|Epreuve d'effort 1 800,00
0,00
0,00
0,00
800,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
huit cent dirhams (800,00 dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 izl Jll - sy - Jed sl 3 Li2 ) 20
Tel.: 052298 7575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N® Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




el madhous, mohamed

Information Patient

03/11/2022 14:38:43

Mode manuel

@: 2éme ID: 1D Admission: j
\ DDN: 04/07/1977 Taille: 169 Cm Sexe: Homme ‘L
| Age: 45 Ans Poids: 100 Kg Ethnie: Inconnu ‘
! |
— Indications Médications ‘
| |
- Médecin traitant: Site: o Type de Procédur —J
Signé par: FMT: 149 bpm 85% Cause de fin: J

| Opérateur: Max HR(%MPHR): 148 bpm 84 Symptome:
— Diagnostic — Notes

i

| |
— Conclusions

' EE sur tapis roulant, selon le protocole de Bruce, m
douleur thoracique, absence de sous-decalage signi

| Au total:

' EE négative cliniquement et éléctriquement

enée au 6éme palier, a 85% de la FMT: absence de
ficatif de ST, absence d'arythmie, absence de troubles de la conduction.

Revu par:

RAPPORT NON CONFIRME

XScribe §.2.5.59418
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