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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a 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 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 a 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeéducations.

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

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

= La radio-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

mols.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n®> 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue M

Afohamed 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.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Z“MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance
"ﬂ & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Matricule :.......... 52.} ............................ Société : ............ iﬁ‘\i‘\ ............. CTC SN L W B Yt W
(O Actif Pensionné(e) AU ooorassusnsimiossosiananssmssvensinsgenspsbmssanssatasgsssssseresss
Nom & Prénom :... & Q.UC. HOM K. A T\,oL\m&uMmu/ ....................................... Deonsnssedl
o -3 ug- - S, YO
{ .2 g,uf“..}é.t.a s.L.{\.\ ..................................................................................
B ol XL D8 ¢ 55, B D Total des frais engages :................. . T o DTN Dhs
Cadre réservé au Médecin o 2

.

Cacghét du médecin :

20.035%. j..A..SLQ..?..".?. .....

Kb N \“-1114\./[\.3 ..... P Age:..g ............

Lien de parenté : (JLui-méme =, o Conjcunt (JEnfant
Nature de la maladie ;.........cccoecvecrncesnasnaens A'\ .\f&.,x\i 3\ VLt . »\ &.(L Lk,(' o (‘J\\\ (l&q

Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC

Date de consultation :

Nom et prenom du malade :.......

Pathalogle .....................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas olu la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :..........
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CABINET DR NASSIRI DE CARDIOLOGIE

NOTE D’'HONORAIRE

Nom- Prénom du patient :KHAFIF FATIHA
DATE DE CONSULTATION :30/03/2023

Mutuelle : MUPRAS

Nombre | Prix unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
HOLTER TENTIONNEL 1 800 DH 800 DH
Total frais
Arrétée la présente facture 3 la somme de TOTAL :
800 DH

ID fiscal 24996072. Adresse : 249, Résidence EL Mansour, 1* étage Appt N°1 Bd yacoub El Mansour- Casablanca

Tél :0522397670 ; INPE : 091200386, N° ICE : 0021916775000013



Dr Nassiri Ichraq

Nom : KHAFIF ID : FATIHA

Début du test: 2023/03/30 12:31 Fin du test 2023/03/31 12:45 Durée: 24Heure14Minute

Information patient

ID: FATIHA Age:

Nom : KHAFIF h Homme/Femme: Male

Adresse: Taille: --cm
Poids: --kg

NP° sortie patient : Nationalité:

N © d'entrée: Date de naissance:

N ° de lit: Téléphone:

Département No .: Email:

Médicaments actuels

(A3

Examiner le résultat

Toutes les moyennes de BP: 127.0/73.7mmHg
Moyennes Bp du jour : 132.0/77.1mmHg Seuil BP: 135/85mmHg
Moyennes Bp de Nuit : 110.9/62.9mmHg Seuil BP: 120/80mmHg
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%
SYS(>135mmHg) 48.1% SYS(>120mmHg) 23.5%
DIA(>85mmHg) 20.4% DIA(>80mmHg) 5.9%
SYS Maximum 183mmHg Heure 2023/3/30 16:33 SYS Minimum 85mmHg Heure 2023/3/3101:33
Maximum DIA 125mmHg Heure 2023/3/3112:33  Minimum DIA 46mmHg Heure 2023/3/31 02:00
Rythme circadien BP:SYS Nuit Des 16.0% DIA Nuit Des. 18.4% Normal:10%-15%
BP CV: Tous:SYS 16.9%  DIA 20.2% Index athérogéne: 0.4
Jour:SYS 15.4% DIA 18.3%

Nuit:SYS 146%  DIA 19.0%

Commentaires & diagnostique
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