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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

» Lavalidité de la feuille de sains 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 l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 rembaoursement.

= 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 prescru;mﬁur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable redse@néE par |le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles
O 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 4 la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
J
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Déclaration de Maladie

M22- 0020801 y ¢((}

U Maladie O Dentaire O optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

Matricule :........ ¢ iic{ .......................... Société : \7'2—4.4” ........... O AUl S N, I

O Actif Qpensmnne[e] CJ AU ¢ oo

Nom & Prénom .. MQKCL A @...&.LCA.&(B_ .......................................................
Date de naissance : C/.‘-C}(‘- [C[U.\-( ...................................................................................

Adresse : H ........ (‘J

&46%5%276P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.............. £
Affection longue durée ou chroniqu
En cas d'accident préciser les causges et CIrCONSLANCES : ........cccoiveiimiiieesisninsscsasneesanes

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..<. ﬁﬂ‘ﬂl—/q‘ﬂ(: 4/ LL(/(K

Signature de l'adhérentfe] :.........
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code : PR2FR04

" MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6
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Date : 24/05/2022

=

P Pt Gt

o | Partieré
Nom et prénom :
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*Cette déclarationgeat rﬁfb‘uﬁ'elablc une fois W

En application de Ia loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

——Cenier dalaire Alial Ben Abdellah. 49, Angle Rue Alial Ben Abdellah el Rue Mohammed Fakir beme Flage. Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 1 0522-22-78-15 - Fax - 0522-22-78-1% - Site web : www.mupras.com - Email : pecamupras.com
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Nom Bouchaib Makout 13.12.2023 16:35:15 ’ - g k

N° patient 18F ECG de repos AR . e
P . 3 2

Date de nais... 01,01,1346 N visite FC 55 bpm RR 1086 ms Interprétation trop longue, voir page séparée,

Age o77Y Chambre P 119 ms :

Sexe Masculin N? raquéte PR 147 ms Rapport non confirmé

Ethnique Non défini Emetteur de... Axe P 59° QRS 82ms L1, B

Taille Méd. réf. Axe QRS 40° QT 434 ms 7o '

Poids N°appareil  ecgatlfZnew Axe T 73°¢ 416 ms

Traitement

Remarque BP 133/63 mmHg

S SRS COTNE NI MWL .l L 0 S R R s 202

25mmy/s, W0mm/mv ' ' ST 7 séquentie
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FRE 25 Hz, AC 50Hz



