RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~1Z~MUPRAS Biclnretion de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-001488

& d’Actions Sociales
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Concdisions genermies : [:&Maladie CJ Dentaire () Optique (JAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
dhér'em: (e] .

Société : ’K‘ZR \

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation. | T T remmeeeeenee Bl et e s s

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
. $ . ) : ' ! Cachet du médecin :
= 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Date de consultation : 0 .i M“S

Nom et prénam du malads :.......iccccamm N e et e eternsrietee s o :

Lien de parenté : G’(ui-méme

A}
Nature de la maladie : q~m .................................. e
\

Affection longue durée ou chronique :[@) ALD (] ALC

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ........ccveeeeevnno ¥y,

Autorisation CNDP AI° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s

1 U U H H 4 = - :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at_testg sur Ihpnneur I c?xc:ctn;ude desI rgns?lgnemigtts pogtesdsur la présente d:claratnon Je déclare
3 . avoir pri npaissaqce de la clause relati Cti nnées elles
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Fait ap g @m‘a B POIVE Sl Pro it e pﬁ g ; Z/ g
mois. ) Signature de ladhérent[a]

Adresses Mails utiles ' VOLET ADHERENT B
O Réclamation : contact@mupras.com
o P ‘ - ' «M23- 0001488

Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie 0 0
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
. . : Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. . R Cé A,é
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données R B et NS
Il sera nécessaire de le présenter pour toute h
& caractére personnel. : . Nom de I'adhérent{e] :. e
i réclamation ultérieure.
' Total des frais engagés : 3W 9'7‘1- M p
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge 1)
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par I'adhérent(e). o Yol T e, (G N+ P R st
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Dates des Natures des Nombre r. Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Acte Ceefficient des Honoraires attesgant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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.............................................................................. ] FIN
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..................................................... 1 MASTICATOIRE
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous } .
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Dr CHAHI Abdelghani

Spécialiste des maladies

du Coeur et des Vaisseaux HTA
Holter Tensionnel et Holter Rythmique

Epreuve d'Effort et Medecine d[/i)on
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LOT: 22110
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PPU: 165,00 DH|
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Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : C_\ \Q:\“_\— t\\rs E.‘{\/\?\/\O\}u\j\ :

Matricule : INGY N° CIN: S RN LR AL

Adresse: < () | WA NG QM o \ng RS IR L&A

Bénéficiaire de soins : “ Adhérent [ Conjoint [ Enfant

- gl
_ (- }-""‘ 1
Partie réservée au 3 jghant
Je soussigne : Spéciali du Coeur "fxgu: et Bf.-zag
NICE: | 001112611003053 N° INPE :mg{f, 3 RUE T2 51
¥ &
Certifie que Mlle, Mme, M. : A G(.z\,\k M A D;- gy
v
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois  Entre 3 et 6 mois A vie
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit O\WVMl we o \Aé’[, \/beff‘\/L, i

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faita: d\u .3 HARS 2023

Dr. CHAHI Abd'lg h e

Maladies

Mars Anulom 3 Rue 10 “
Secmbhlaara < Tél - ne

* Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 2 la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




L1 Llimau Avueiguain
Nom : charit abdelgha8iN : g5

Sex: Male Case No. :

ECG Age: Lit No. :

Date : 03/03/2023
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RS Interval:
Interval:

1000Hz
11s

98ms
94 ms
223 ms

R Interval:
T Interval:
Tc Interval:

181 ms
380 ms
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19.500b
18.70Cb
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