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

i Conditions générales : l
| |
| ®  Le cadre réserve i l'adhérent doit étre diment renseigne !
i - Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie E
jL [a validité de 1a feuile de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ,
i - ‘'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicaie chirurgicale, soins dentaires spéciaux E
[ extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
jue pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre A [a feuille d4
S0INS |
|
Pharmacie : i
| " Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : [
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ~'-¢~I
cintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i
y Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :,'-_»i
a mutuelle |
Optique : l
" L'ordonnance du meédecin prescripteur ot fa facture de U'opticien sont 3 joinvire 3 !a feuille de soin i
Reéeducation
| - L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de
I ééducations
. our le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sonl a joindre a |a feuille de soins
Dentaire :
| - En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
i bligatoire avant le début de traitement
i = a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursen
j = La radio-aprés ¢ n cas de prothéses ou de traitement canalaires
3 Maladie et Affection Lnngue Durée ALD et ALC :
| . a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.con
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A Caractére personne

MUPRAS

ol P,

L A-A-Li5[ 201

N

th
2
-
P

2

orisution

.
L

Au

Déclaration de Maladie
ZMUPRAS

Mutuelle de Prévovance N{,] W21-775411
& d Actions Sociales =
de Roval Awr Maroc

EMaladie C‘Dentaire O Optique O Autres

— Cadre ro‘fr\g l{. d:z--rom (e) —— — —_—
Matricule Société : s » L&
)

~
)&
A =1

() Actif () Pensionné(e) ;& Autre Q‘t} ‘/QTCQ ‘.!F'L\ W0 e
Nom & Prénom ;- 5 LA S L ‘f C\ B’\/\ (V'A% —PRY (
Date de naissanc \ Q\B %

adresse -~ SL5M P‘ouwﬂ 2. e sA %o cash
Té! O éé4 q " gq%b Total d»ﬂ.trnns;ngagés - % q ;\ |Lt Q Dhs

Cachet du medecin

Date de consultation /\B l’ f\l—) Lz_
Nom et prénom du malade ‘\\Q)\J m\ g Lo f Y@ P\ Age:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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< ) N i -Dr Hasnaa FARESSE :
Nom :NOUARI SAADIA . . : Fréquence: 1000Hz [ QT Interval: 373ms | Prompt: m _ ‘ \
: . Temps d'écha . 12s|QTc Interval: 438ms i = %‘3 \M/\

Sex:femell Lit No:

. -FC: 83bpm | P Axis: - 61.50a ‘? -
Age: Date:15/12/2022 11:07:29 P Interval: 86ms | QRS Axis: -9.60;a C’\L &Qs H\A& Q{L

. QRS Interval: 90ms | T Axis: 41.70;a N e
SN:0001498&ection: T Interval: 192ms | RVS/SV1  0.75/0.86mV &DX)U\/\

Cli No.- CaseNo.: PR Interval: 118ms | RV5+SV1 1.61mV Doctaur:

IML\‘M"A«A»/\WVT 5

SNERNERRVBENIEET SRR U | WHJ it ﬁJJ

O
f

SunE o BN J H__J i _._MJ S
e i s e e hj ~——

|

S sEEE idE d
A0, 0 W W, 157 WA 0 0 0, i 1 JL,\ 1 P M f,p%%J
av%ww%%'“%%N Ve o r-mﬁdrfwmﬂﬁm

e dind Wwﬂﬂ/k—/\ﬁwﬁ\ |o~end %MMMJM JL/»—-«
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