RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ArLIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE

Conditions génerales :

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

. Le cadre reéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie.

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

. L'entente préealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

- ie des résult

La facture ainsi qu'une co ats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur.et la facture de |'optitien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations |

- Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS
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Adresse :
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : i -
Date de consultation : - 0 %0 l/ 2"“ ’{,C :
Nom et prénom du malade gc; '0 C:’?'L(’f'/"( !2"'_ H! d/g_ Age
Lien de parenté : O Lui-méme J (macn‘t ,l«' O Enfant
Nature de la maladie C/aM CAONN= =
En cas d'accident preciser les causes efcirconstances :

Jurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention ¢

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

Faita: Le: / e

Signature de I' adherent(e}
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Casablanca Le: 03/05/2020
i_.—_,, S S SRR S - —= S — |
‘ Facture N° 1669/20 Page 11
Identfication |
N° Dossier X0E021657 N Identifiant 16092119/16
Nom & Prénom : BENGHFIR MINA |
CIN Date Début 02/05/2020 Date Fin 02/05/2020
Adresse DERB EL HOURIYA H H |
Traitement Consultation Médecin BOUJDI FOUAD }
Prestations Qte ‘ Prix U. | L.C. C:v:‘! Mont
SESOUR o o |
Frais c_tmique [ 1 ‘}00.00L J 100,00
Total Rubrique : | H
 IMAGERIE MEDJ'CALE - ; ‘
Ecg ) 1 1 100.00! l 100,00
Total Rubraique : a
PARTIE CLINIQUE : 200,00
| TOTAL FACTURE 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux cents Dirlimms

Cachet et signature




5 | 3 madame 02-05-2020 23:15:54
Nom: ben hsgrgsnina

Age: 65 Am Fréq. vent. 74 bpm | Rythme sinusal
- Sexe:  Féminin Intervalle PR }gg ms | BBD avec bloc fasciculaire antérieur gauche
interv. Q1/0Tc 436/461 ms | HYPertrophie ventriculaire gauche : .
Axes P/QRS/T 37/-68/-20 deg Alg}ﬁongedﬂt:nde] 1_:';feneure peut-étre la conséquence d'une hypertrophie
QTc:Hodges
ECG anormal Diagnostic non confirmé

. | | e e
l MUM e s g
| i : : 'u‘ !

+

J

|- . 25 mm/s 10 mm/mV 50 Hz— RDB 35 Hz clinique yasmine 02.02.00/V28.4.1 SN:FN-4AD01096 |




