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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |avalidité 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
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.

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 :

=  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 séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

= |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

Déclaration de Maladie
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Connalssa‘_’q.rde la clause relative a la protection des donnees pe,ionnelles

Faita:. /ﬁ/‘ By (LE

Slgnature del' adher‘ent[e] -

O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tel

05

: contact@mupras.com
' pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 20 45 45 (LG]) - Fax

05 22 22 78 1B - www.mupras.com

' VOLET ADHEREN™
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Modzle du stimulateur: Vitatron G70A2 DR Numéro de série : 550122262

Rapport d'état de la pile/ des sondes

Date de la visite : 03-Nov-2023

b
I’;:m du patient : ID: Médecin : l
Etat de la pile 03-Nov-2023 11:28:06
Etat de |a pile OK
Date d'implantation ~ 29-Jul-2022 14:08
Tension 279V
Courant 12.38 pA
Impédance 103 ohms

Longévité résiduelle

Estimée a 11.5 années
Minimum 9.5 années
Maximum 13.5 années

Basé sur un historique antérieur

Etat de la sonde 03-Nov-2023 11:28:06

Atrial Ventriculaire
Amplitude 161V 220V
Durée d'imp. 040ms 0.40ms
Energie de sortie 240pd 295l
Courant 411mA  359mA
Impédance 353 ohms 573 ohms

Polarité de stimulation Unipolaire Bipolaire

Vitatron Logiciel VSF21 8.2
Copyright (c) Vitatron 2017

03-Nov-2023 11:32:31
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Cabinet de cardiologie a orientation rgthmologigue

Dr_Moustaghfir Abdelhamid

Professeur de cardiologie

Note d’honoraire N °0328/2023

La date Nom et prénom Acte Montant Signature et cachet du —]
médecin
/7
03/11/2023 | Mammer el Contréle de Six cent , -
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bourachdi pacemaker double dirhams (soq?yfr;or ur de cro‘i‘ologgfe
h b dh) {Ventionnelle
abderrahim chambre : 0522 26 83 §5
N‘10 Casabianes

14, Bd de Paris, 1er étage N°10 Casablanca 20000.

Tél: 0522 26 53 53/Fax : 05 22 26 53 25 — ICE 001676319000072

Email :cabinetrzthmologie@gmail. com
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