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

nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiguss ainsi

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 a la feuille de

s0ins

armacie : #

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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'Nom & Prénom :.......... // ..... - i /"A ........ ?\r/—’ _______ s SR

Date de naissance :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...\}

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ..........cociiiiiiiiiiieiiinriieereeeeieaeeeesesassssssrssssnssssnsnses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données per‘sops)e!les -~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des | . Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature,dq‘j\ﬁt‘éggcin

Actes (  Acges

........... oy®"

attestant le Pgiefnent des Actes

AT
- 259

.ttb"' anid
Y

L Ty

PR
v .-@"
A
(\3"“ ‘.\\\
E 'P_\‘-"..’
f -'-‘¢ ‘\ o
1t

Cachet ditPharmacien
ou du Fournisseur..,

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

|
| Nature des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

" (7\ édrgSsgr a@,?ﬁedecm conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné 5 \\‘\ 0 pS “;{11
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Nécessitant un traitement d’une durée de : C?L\A{ —

Dont ci-joint ordonnance : LJ\L\J\L\\}»(ZL\\,\U\AKK(I

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Faki ‘wohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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03-Fev-2021 16:48:51 BRADYCARDIE SINUSALE
FAIBLE POSSIBILITE DE TRACE D'HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE (HVG) OU ASPECT NORMAL

Fréq.Card: 55 BPM  DEVANT [UN DES CRITERES SUIVANTS: GRANDE ONDE R EN AVL QU V5, GRANDE ONDE S EN V1, GRANDE
Int PR: 186 ms ONDE R EN V5/V6 ET GRANDE ONDE S EN V1]
Dur.QRS: 78 ms ECG SUBNORMAL

QT/QTc: 381/370 ms ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
Axes P-R-T: 48 31 25

Moy RR: 1079 ms Non confirmé

QTcB: 366 ms

QTcF: 371 ms
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Site Zero Site # 0 App.#£0 ELILink 4.11.6.0 Séquence # 32335 25mmis 10mm/mV 0.05-300 Hz




