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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par 1€ praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere 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 'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie c.has résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont joindre a |

Dentaire :

a feuille de soins.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitemen,
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mnmmnd Fakir et Rue Allal Ben Abdellz
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0028425

&Maladie (J Dentaire (J Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :.............. PAW,Y ‘3_ .................. =1y o1 = S

(O Actif '@ Pensionné(e] AU & oo

Nom & Prénom 6&W(,ﬁf?ﬁ0u)u/ ....... ﬂ L.

Date de naissance :........ 4 9[{/}7 ............................................................................

Adresse ............ .’.1,.6,-1-52 ....................................................................................................................

WL s consssssnsssumssmonsswsssmsemspensvasaasigasssn Total des frais eNgages ©.........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Dhsj

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............ T3

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (JLuirmeéme

" /-
Nature de la maladie F{(JLPL\—‘Q.—\_ ...... e

Affection longue durée ou chronique : (] ALD D ALC

En cas d'accident préciser les causes et clrounstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ccmﬁdentlel Cummumquer les rensmgnemen’cs s0US ph conﬁdenuel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. 11 MAR /M 3 J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements. portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges personnelles.
Falt a:
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CARDIO RADIO CATH-LAB

INSTITUT DE CARDIOLOGIE ET D'ANGEILOGIE

| F ACTUTRE |

) ) N 584 /2024 du 11/03/2024
Nom patient ~ BENCHEQROUNE HOURIYA Entrée  11/03/2024
) PAYANT Sortie  11/03/2024
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION 1.00 300.00 300.00
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 1.00 1 000.00 1 000.00
Total Clinique 1 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 1 300.00

Clinique DAR SALAM. 728 Bd Modibo Keita - Casablanca
F'EL: 05-22-80-00-00 - FAX: 05-22-82-16-12- CNSS: 6813978 - PATENTE:36350001 - ICE:001699719000033-1F: 1088015



CARDIO

DAR SALAM

Casablanca, le 11/03/2024

Nom du patient : BENCHEQROUNE HOURIYA

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE

Commentaire :

% Ventricule gauche de taille, de cinétique et de fonction systolique
normales.
FEVG estimée a 66%
Pressions de remplissage du ventricule gauche basses.
Micro fuite mitrale physiologique
Pas de valvulopathie aortique
Cavités cardiaques droites de taille normale.
IT minime, pas d'HTAP
Péricarde sec.

Conclusion :

Echo doppler cardiaque sans anomalie pour I'dge
Bonne fonction VG systolique
FEVG estimée a 66%

Pressions de remplissage du ventricule gauche basses.
Pas d'HTAP

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita, 20100 - Casablanca
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