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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne =
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 & joindre 2 la feuille de
soins
rmacie :
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 a '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation : )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is

Adresses Mails utiles
éclamation

rise en charge

dhésian et changement de statut

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

:-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- C025882

(X Maladie (JDentaire (O Optique (JAutres
Cadre réseryé a I'adhérent [e) .

Matricule :........... j L= 2/ OGBS © oo R

. Pensionné(e) (0 AULPE ©oe e,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : .............

5 Lui-méme (J Conjéin®
Nature de la maladie ..,.ff:i,g.»,,ff’.ﬁ_&.“. 'l.&‘.\,&.’\.\,\,...a_&:f..(g._;_ {1 B e

1, e \ . 5.
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. PR T

Lien de parenté :

LT TP
= F

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les Tenseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
~
médecin conseil de la Mutuelle. “ 28

"y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
N N

Faita:....... AN CA Le:...0N. /.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Lt RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombr‘e - Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigyé en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le-Priement des Actes ”
7= 7
: A Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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Dr BOUGTEB Hanane

Spécialiste en Pathologie

Cardio-Vasculaire .

Diplomée de la Faculté

de Médecine Hassan II de Casablanca '
DIU d’Echocardiographie

et dépreuve deffort

Université de Bordeaux Segalen 2
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Casablanca le 05 novembre
2019
Mme JAYED ZOUBIDA
8 .
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Cabinet Dr BOUGTEB Hanane

NOM:ZOUBIDA JAYED ID: Genre :Femme Age :67 DOB :01-01-1850 Date of Test :05-11-2019 12:30
Case #. Investigation #: Médecin Referent:Dr Hanane BOUGTES
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle QT : 396 ms Suggestion :
Durde Echantilion : 19s | Intervalle QTc : 433 ms Total Batts 23, Batts Normaux 23,Bradycardie,*** Infarctus septal du myocarde, - Age indéterminé; ECG
FC 72b Axe P 52.5° Anormal ECG [ ‘
2 pm eP: = e . /A
RS R 20 @I op
Durée P : 99 ms | Axe QRS : -16.3° }\ (o( S a J a_xq \1 < \J ] =
Durée QRS : 91ms | Axe T: 59.0° B / P
Durée T : 275 ms |RV5/SVA: 1.72/0.00mV . = Q y T . (/ 2 ’[‘1 D
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PQ Interval : 160 ms RV5+SV1: 1.72mv| H L W A

Build: 20130507

Imprim?: 05-11-2019 12:49:01 Page1




