RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. .

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

 La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

harmacie :

' Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi gu'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.

)ptique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de sains.

lééducation :

' 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 a joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

' 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J& déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIOTHERAPIE PAI LATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC *
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE » ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE « CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE *» SOINS INTENSIFS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma

Pour acceder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212)5 2279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral. ma
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIGTHERAPIE PAR MODULATION DINTENSITE : IMRT » RAPID-ARC » RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE *
CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE » ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE » GREFFE DE MOELLE OSSEUSE » RADIOLOGIE *
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE » CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE  SOINS INTENSIES » REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR »
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Facture N° 3782/20

Identfication

N° Dossier :  X0C054097

Nom & Prénom : BOUKARI HASSANE

C.LN.:

Adresse : DERB GHALLEFRUE 5 N°11
Traitement : Acte medical

titablie par SOUAD ADMIN  Page 11

N® Identifiant :  59026/10

Date Début:  05/03/2020 Date Fin : 05/03/2020

Médecin:  SAMLALI REDOUAN

Prestations | Qté | Prix U, l ) e l Coefl Montant
MEDICAL
Electrocardiogramme I 1 200,00' l [ 200,00
” Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
TOTAL FACTURE 200,00
Arrétée la présente Facture a la somme de : !
Deux cents Dirhams N

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ B (+212)522797594 /(+212) 5227986 96 + @ contact@cliniquelelittoral.ma
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Résultat d’ analyse 3 1
1120 Tachycardie sinusale - . HR : 122 bpm

i3 Anomalie non spécifique de onde T(I, 11, V4,V5) PR - 138 Mis

1014 == ECG anormal QRS : 69 ms |
QT/QTC : 322/460 s 1
P/QRS/T: 50/23/30 ° |
RV5/SV1: 2.20/0. 56 mV
RV51SV1: 2. 76 mV
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