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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigne.

* Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Lentente préslable 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.

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins

Pharmacie :

*  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

"  les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
Pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle,

Optique :

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

Rééducation :

® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

® Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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 &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradic-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 une fois
par an.

<
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
s 9arantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

2rsonnel.
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Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Je sousignée Dr BOUGRINI Hafida certifie avoir recu ce jour la somme de 300 DH(200 dh cs +100dh
ecqg)

Certificat délivré(e) a Mme. KHOULI Saadia pour servir et valoir ce que de doit
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Tel B: 0528 22 14 07 Tel P: 06 49 41 90 72 E_Mail: Dr.bougrini.cardiologue@gmail.com



Nom khoull saadia Cli No

Section:

CaseNo.:

»
Sex femell *

Lit No:

Age:73A SN:0010682

Date:04/01/2024 18:13.09

00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s! 10mm/mV

Fréguence: 1000Hz | QT Interval:
Temps d'écha 8s | QTc Interval:
FC: 58bpm | P Axis:

P Interval: -- | QRS Axis:
QRS Interval: - | T Axis:

T Interval: -- | RV5/SV1
PR Interval: -- | RV5+8V1
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