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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= 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 :
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
= L'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 a 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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact®mupras.com
O Prise en charge : pec®mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractere personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom & Prénom - L.AFISANE .. H.,H/Q‘DJ.
Date de naissance : L-A ﬂ/z/c? .................................................... e s
Adresse : 4 aéﬂn tntat- @M ane .. . /@C{
.......... j%.‘;.,.....d?h »é,c......gfn a(:.e,‘&@.?.?..-?:g.....ga i.. /bu’h/prﬁ...g...}gf‘g,,,.

() Autres

—

Cachet du médecin :
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Date de consultation : /\{\ l

Nom et prénom du malade :.......1%.
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Affection longue durée ou chronique :(] ALD (] ALC

Lien de parente .

Nature de la maladie :..........
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

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 donnees personnelles.
Falt Wil covanammmnmsaavansss L8 ..o T~ A

Signature de l'adhérent(e) :.............cccoooevmrreneeciienbeiens
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Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires
Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca
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Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires
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Nom : BADER RACHIDA ID: BADER RACH

Début du test: 2023/05/11 12:03 Fin du test 2023/05/12 10:41 Durée: 22Heure38Minute

Résumé de la pression artérielle ambulatoire
Durée de 'enregistrement: 22Heure38Minute
Total Mesures réussies: 54

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour: 135 mmHg Au-Dessus De Seuil: 61.1%

Seuil Diastole Jour: 85 mmHg Au-Dessus De Seuil: 44.4%

Seuil systole nuit: 120 mmHg Au-Dessus De Seuil: 61.1%

Seuil Diastole nuit: 80 mmHg Au-Dessus De Seuil: 27.8%

Moy

BP Jour 137.4/88.5mmHg PP Jour 49.0 mmHg FC Jour 77.9BPM

BP Nuit 125.4/74.lmmHg PP Nuit 51.3 mmHg FC Nuit 71.0BPM |
{

Interprétation

PR fon o e S BRGap

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas étre ufilisé comme preuve du diagnosfic
clinique.
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FACTURE

PATIENT : Mme BADER EP LAHYANE RACHIDA .

EXAMEN REALISE : HOLTER TENSIONNEL .

HONORAIRE : 800DH.

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE HUIT CENTS DIRHAMS.




