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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé & ladhérent doit dtre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de fa premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doiverit étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseif de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le galendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-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

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel
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Maladie

Matricule ;-

[ Actif

Cadre réservé a E’adhérent (e)
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O Dentaire

Déclaration de Maladie

N? w21-775689

O Optique
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~ Société :

Nom & Prénom :

Date de nal,v?ance
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Adresse !
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Total des frais engagés
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : i d

Date de consultation :

Nom et prénom du maladeﬁ . {_//:) é /Z '{) /-Z%
C) Lui-méme Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-eoeeer

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re
meédecin conseil de la Mutuelle
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CARDIOLOGUE

- Ous Leu AL o uaa

— Covetxaom t\olf A &5 e O

30, Av Mohamed V, Rez de chaussée N°31, Tabriket, Salé
Tél: 05 37 85 26 71 - Email: yasminalididi@ymail.com
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D-Stress

Contient du magnésium, de la taurine,
de l'arginine et des vitamines B.

GEREZ LE STRESS

REDUIRE
LA FATIGUE
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% CABINET DE CARDIOLOGIE

Note d’honoraire : N° 1 7 9 2 /2023

Je soussignée Dr LIDIDI Yasmina, cardiologue
certifie avoir encaissé la somme de ... 5. N oo
POUL . i b D 20 G .(.Q;Hx,(.).\ﬂxg.XQ K(h
de la part de Mr/ Mme....... V;k&mX\L\.\P\?C\QL»&a ...............................................
Cejourle ... I K Ve I e R N e e s W .

arnarmt f .- 2t
IF:34527104 ¥ narioognn
ICE: 001688507000020 P IV, N3 71

INPE 063786 %
: 101165959 ‘ ‘*‘"‘Lﬂi\
N° Patente: 29062654 \J
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S FACTURE N° : 230003859
.0

TEMARA-HARHOURA le 25-11-2023

Mme Fatima BOUALILA

Date de l'examen : 25-11-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 310] B
0100 Acide urique B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol 1T D L B50 "B
0109 Cholestérol 1. D 1. B50 B
0111 Créatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Iriglycérides B60O B
0135 Urée 130 B
0163 [1SH B250 I3
0216 Numération [ormule B8O 13
0484 Microalbumine de 2411 par immunoncphelemetrie 3120 13
Total des B : 830
TOTAL DOSSIER :900.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirhams

ey

INPE Biologiste : 107163552 Num IF : 18769369
INPE Laboratoire: 103061248 Num CNSS : 4703569
ICE : 001746065000088 Patente : 26963839
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- Dr _I___I!Z_)le‘! Yasmina

Name:BOUALILA FADMA Frequency: 1000Hz | PR Interval: 204ms | Prompt.
Sex'FamakBedNo:: Sample Time: 16s | QT Interval: 387ms
HR: 63bpm | QTc Interval: 397ms
Age:70Y Date:14/11/2023 14:07:01 P Interval: 148ms | P Axis: 42,90/
SN:0002913ection: QRS Interval: 75ms | QRS Axis: -1260ja
CliNo. CaseNo. T Interval: 196ms | T Axis: 13.80ja Doctor: Dr LIDIDI Yasmina
bpm 63 62 61 62 61 62 64 64 63 65
ms 957 963 976 966 979 968 944 936 954 930
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00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV




