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

Conditions générales

= Lecadre réservé 4 I'adhérent doit &tre diment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiné&me notamment la nature de la maladie

u La validité 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 circanstances de I'accident est  joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d’absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioaprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére persannel,

MUPRAS

e MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance W21-843035
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Mr. SEFFAR HABIB
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COVERSYL 5 mg_, Comprimé pelliculé sécable
1/2 comprimé par jour, pendant 1 Mois
LE MATIN

REGIME PAUVRE TN SEL

120, Boulevard Moulay Idriss ler Résidence Moulay Idriss. 2éme étage. Casablanca

Tél: 05 22 86 20 74 -Fax:05 22 86 20 76 Urgences : 06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilali@hotmail com
IF: 15178160 TP:36331592 ICE:001625537000091 INPE : 091169466
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NOTE D'HONORAIRE
Patient : Mr.SEFFAR HABIB
Consultation + ECG = 300.00 MAD
Holter tensionnel = 1000.00 MAD

Arrétée la présence facture a la somme de mille t&ojs"é’ént‘sgirhams
ol At e?

Ao )
\ @;“r -

120, Boulevard Moulay ldriss ler.
Tél: 06 22 86 20 74 -Fax: 05 22 86 20 76

Résidence Moulay Idriss. 2éme étage. Casablanca
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Nom : SEFFAR HABIB 1D : 001
Début de ’ Fin de . i
Penregistrement: 2024/2/21 15:24 Penregistrement: 2024/2/22 14:59 Durée: 23H35M )

Information de Patient

ID: 001 Age:

Nom : SEFFAR HABIB Sexe: Homme

Adresse: Taille: CM
Poids: KG

N° Sorti patient: - Nationalité:

Admission No: Date de Naissance:

Lit N°: Téléphone:

Département No: Email:

Médicaments Actuels

Examiner Résultat

Tous les Moyennes Bp: 132.2/73.6mmHg
Moyennes Bp du jour: 133.3/75.5mmHg Seuil BP: 135/85mmHg
Moyennes Bp du Nuit: 128.0/66.0mmHg Seuil BP: 120/80mmHg
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%
SYS(>135mmHg) 50.0% SYS(>120mmHg) 100.0%
DIA(>85mmHg) 25.0% DIA(>80mmHg) 0.0%
SYS Max 148mmHg Sur 2024/2/21 21359 SYS Min I16mmHg Sur 2024/2/22 07:29
DIA Max 87mmHg Sur 2024/2/21 21.529 DIA Min 65mmHg Sur 2024/2/22 07:29
Rythme Circadien de la BP:SYS Nuit. 3.9% "~ DIA Nuit. 12.6% Normale: 10%-15%
BP CV: Tous: SYS 9.3% DIA 10.8% Indice Athérogéne: 0.57
Jour: SYS 10.2%  DIA 10.4%

Nuit: SYS ° 0.0% ‘DIA 0.0%

Commentaire & Diagnostique
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