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

P

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre 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 & 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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horioge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cam
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Déclaration de Maladie : N2 P19-1016739
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Cachet du médecin :
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Date de consuitation : W/ 2' \

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commgniqueniles renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ﬂ f L T 2Mi0
L gl ZU0S

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copmaissange de la clause relative a la protgction des gonnées-personnelies. i
Faita:.... & AN AN e ce e\ %o [ AG.......

i




RELEVE DES FIAIS ET HONORAIRES )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr Najib GARTI
* Cardiologue - Rythmologue
, 5 Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme
U £Es par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler.Couleur
0522 36 09 09 Epreuve d’effort
Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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Lasilix 40mg
20 Cp séc

P.P.Y : 34DHE0

- Lasilix 40mg o
20 Cp séc
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20 Cp séc

P.P.V : 34DH60

Lasilix 40mg O
20 Cp séc
P.P.V: 34DHEO

KARDEGIC 75MG
SACHETS B30 O

P.P.V :30DH70

KARDEGIC 75SMG
SACHETS B30 O

_
N
0Zv0-H3d WS 2AWId
SOVMG: 101 LOVWE: 101 |

< vy NG

19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfz ™~ i?_:iagqé&cw s

M\-J
?
| 7H3d 02 8043 D2 2 7HI 2z zpyad

5: 107 DWWG: 107 190VNE° 10T ;pyws: 100

Patente N° 35615328 - IF 40713 481 TE PRNMbEN ..
Tél: 0522360 pinabr t |3 vamoesc MG~
- s 5 yooal © SACHETS B30
E-mail : garti.naj@hotr , Y140, 0000 8
{#a) e : 5 P.P.V:300H70
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Negida, Hamid L . b‘& o
Indéfini -— (—) Indéfini FC: 73 bpm Res-6/Su :---/0.26 mV *RAPPORT NON CONFIRME* oo™ " N
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: —ms Sok-Lyon :  0.26 mV \k?’\ & 7
QRS: 216 ms Axe:  -—|-74/103° R g .
Méd. : QT/QTcH: 454/477 ms e oS
Technicien : QTeB: 501 ms CmwNTF £
QT 485ms e
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