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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |afacture 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.

= 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 |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nature de la maladie :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Cabinet de Consultations et d'explorations Cardio-Vasculaires

Consultation sur Rendez-vous
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Dr CHERKAOUI Karim

Nom : BOUGAIDI HAFIDA ID : 001

Début du test: 2023/03/23 11:05 Fin du test 2023/03/24 12:20 Durée: 25Heure | 5SMinute

Résumé de la pression artérielle ambulatoire
Durée de ’enregistrement: 25Heurel 5Minute
Total Mesures réussies: 41

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 135 mmHg Au-Dessus De Seuil: 54.5%

Seuil Diastole Jour: 85 mmHg Au-Dessus De Seuil: 78.8%

Seuil systole nuit: 120 mmHg Au-Dessus De Seuil: 100.0%

Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au-Dessus De Seuil: 62.5%

Moy
BP Jour 138.1/91.8mmHg PP Jour 46.2 mmHg FC Jour 74.7BPM
BP Nuit 138.4/853mmHg PP Nuit 53.1 mmHg FC Nuit 61.5BPM
Interprétation

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour Ia référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique.



Dr CHERKAOUI Karim

Nom : BOUGAJDI HAFIDA ID: 001
Début du test: 2023/03/23 11:05 . Fin du test 2023/03/24 12:20 Durée: 25Heure 1 5Minute
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Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour fa référence clinique, il ne peut pas €tre utilisé comme preuve du diagnostic

clinique.




Dr CHERKAOUI Karim

Nom : BOUGAJDI HAFIDA D : 001
Début du test: 2023/03/23 11:05 Fin du test 2023/03/24 12:20 Durée: 25Heurel 5Minute
Données Mesurées
Num  Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
1 2023323 11:30 YV 78 0
2 2023/32%  12:00 76 0
3 2023/3/23 78 0
4 2023/3/23 75 0
5 2023/3/23 74 0
6 2023/3/23 85 0
7 2023/3/23 83 0
8 2023/3/23 77 0
9 2023/3/23 64 0
10 2023/3/23 71 0
1 2023/3/23 66 0
12 2023/3/23 75 0
13 2023/3/23 70 0
14 2023/3/23 65 0
15 2023/3/23 78 0
16 2023/3/23 76 0
17 2023/3/23 73 0
18 2023/3/23 85 0
19 2023/3/23 81 0
20 2023/3/23 64 0
21 2023/3/23 65 0
22 2023/3/23 62 0
23 20233023 61 0
24 231312 62 0
25 0 d 0
26 02:( 59 0
27 03:0( 57 0
28 04:01 63 0
29 20233 57 0
30 2023324 06:00 ; 62 0
31 2023324 OT: 4 65 0
32 2023/3/24  07:30 131 99 61 0
33 2023/3/24  08:00 127 95 60 0
34 2023/3/24  08:30 133 97 66 0
35 2023/3/24  09:00 98 0
36 2023/3/24  09:31 133 113 85 0
37 20237324 10:00 128 104 78 0
38 2023/3/24  10:30 134 115 92 0
39 2023/3/24  11:00 103 86 0
40 2023/3/24  11:22 B4 80 0
41 2023/3/24  11:30 106 74 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour Ia référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic
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