R‘ECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Ll'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{

que 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 d¢
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 a 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 dtre jointe 2 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:

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Matricu'e :.......".-.uu
O Actif

Nom & Prénom : -

Autre .............................................
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O Pensionné(e)

Date de naissance : AI_/D 9'/ 4¥é ?

Adresse : 02 3 v A =K. l) ..... F(.-L/(.«(/Q}/ ........ Pl ......... m?? .......................................
Ul ALLRLLEL ¢ 7SI

. Dhs
J

Cachet du médecin :

Date de consultation Jgé’ l/' ’Z/M?/Zr-
=l Qusk.{.......__.fx.%.ml.m..g;..g...... i

O Li-méme O enfant

Nom et prénom du malade ;e

O Conjomt

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Auterisation CNDP N° : A-A-215/201%

w

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Falit & s E&g‘;“_ /Z@ ) Le: Y - AR

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 1B - www.mupras.com
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VOLET ADHERENT 1
Déclaration de maladie N0 W21-773325
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Madricole :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 3 :
réclamation uitérieuce. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt :




___ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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DES SOINS

[

DATE DE
LEXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Polyclinique de Kénitra o)buisll aopwo
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CHIRURGIE GENERALE - TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE
ACCOUCHEMENT - REANIMATION - URGENCES

F A C T U R E

FACTUREN 96652 26/12/2022

DR / CLEMENT STEPHANE
NOM ET PRENOM Modalite de paiement DATE
ENOUSKI ABDELMAJID ESPECES 26/12/2022
Désignations des Lettres N Prix Prix
prestations Cle unitaire total
CONSULTATION Cz2 1 400,00 400
TOTAL FACTURE : QUATR CENTS DIRHAMS. 40,00
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CHIRURGIE GENERALE - TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

ACCOUCHEMENT - REANIMATION - URGENCES

F _. A C
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FACTUREN 96652 26/12/2022

DR / CLEMENT STEPHANE
NOM ET PRENOM Modalite de paiement DATE
ENOUSKI ABDELMAJID ESPECES 26/12/2022
Désignations des ~ Lettres Prix Prix
. , Nbre .
prestations Clé unitaire total
FRAIS CLINIQUE ETT 1 400,00 400
FRAIS MEDECIN ETT 1 400,00 400
TOTAL FACTURE :HUIT CENTS DIRHAMS. 200,00
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IF 40281456 - CNSS 8130560 - ICE 001613378000039
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IM0,8 26/12/2022

PHILIPS
Philips Healthcare ITm 0,2 00:50:20

13,9 om2
15,0 cm
12,0 am2
13,3 cm
3,54cm

IM0,8 26/12/2022

PHILIPS
Philips Healthcare ITm 0,2 00:50:20

4 ®
13,9 cm2 =
1%0 0; _
12,0 cm .
13,3 cm . z .
3,54 am .

50 mm/s




PHILIPS 26/12/2022
Philips Healthcare 00:49:44

+ Vit. Ea lat 7,32 am/s +16
x Vit. Aa lat 0,000 am/s

E/Ea lat 9,37

Ea/Aa latéral bl

Gn 49
9,1 cm
Angle 0°
Fltr 25Hz
75 mm/s

PHILIPS 26/12/2022
Philips Healthcare 00:49:26

+ Vit pic E VWM
GPpicEW
X Vit pic E VM
GP picEW
Pente PD VM 437 cm/s2
Temps PD WM 0,128s
Tmi-p PD VM 46,0 ms
# Vitpic AWM, | §3,7,cmy/s
GP pic A VM 2,80 m

0,820

Fitr 100Hz
50 mm/s

PHILIPS IM 0,8 26/12/2022
Philips Healthcare ITm 0,2 00:47:28

Dist. exc. D-EVM
x SIvd (TM)
2 DIVGd (TM)

3/ ] (T Mf%elch)
50 mm/s -~ FR(TM-Teich)
SIV/PPVG (TM)

VTD (TM-Teich)
VTS (TM-Teich)




PHILIPS IM0,7 26/12/2022
Philips Healthcare ITm 0,2 00:52:06

PHILIPS 26/12/2022
Philips Healthcare 00:50:54

157 am/s
9,87 mmHg

®

P AR

Fitr 400Hz
50 mm/s
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Nom e Analyse résultat ****
Numero 1D 221226000 8130 Bradycardie sinusale
: N sous-ID:; **ECG anormal**
EXEe :
sa 1" i
Fréequence cardiaque: 48 bpm  Intervalie PR 1 192:1ms
DOurée QRS 98 ms Intervalle QT/QTC - 457/436 ms
Axes P/QRS/T 05/38/88" Tension RVE/SV1 1.29M1 20mV
Tension RV5+8V1 249 mV  [Code Minnesota] ; /
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Le docteur doit confirmer le rapport:
Veérifier 'heure: 2022/12/26,00:11:39 AEais e, meamanns 1
Imprimer I'heure: 2022/12/26,00:11:40 Biocare iE 3 J = NG
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