ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions 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 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
Ef 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah
Casablanca 20000 -

lal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

wWww.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :.................. t‘l"e”’ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (i— ____________ Age: gd 2

Lien de parenté : _%ui—méme (kg‘& E Conjoint
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | .......cccceeiierireeeeerrieeeeressesesssssseeeses e snsnssesssasnnes

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

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Rapport d’Angioplastie Coronaire

Nom & Prénom - BENNIS BRAHIM
Date d’Examen : 23 Décembre 2021

Cardiologue Traitant :Dr. JAMMI Hassan ‘

Cardiologue Interventionnel: Dr. Said OUDGHIRI

- Ponction de I'artére radiale droite.

- Cathétérisme sélectif de la coronaire gauche par un cathéter guiding 6 F.

- Dilatation par un cathéter & ballonnet 1.25/15 BIOTRONIK, ballon 1.25/10
TERUMO, ballon 2/15 BOSTON.

9 RESULTAT :

Monsieur BENNIS dont la coronarographie a objectivé une sténose
sub occlusive frés calcifiée de la partie distale de DI, le lit d’aval TIMI |
est repris par une circulation collatérale a partir de la circonflexe ; a ‘
bénéficié d'une tentatfive de désobstruction aprés passage du guide
0.014, plus tentative de franchissement par ballon de taille progressive
n'a pu aboutir en raison des caicifications importante de la sévérité de

la sténose.

Dr. Said OUDGHIRI
Cardiologue Interventionnel
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