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

itions générales : )

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-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 & 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
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.
adie 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
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement .

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats

des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois gui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement. :

Le remboursement des frais engagés sera
effcctué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques li¢s aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont par dues, est passible des sanctions
légales et rq,lementa:res

L’cbligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Sl e JO Al GlaBlall 3, oo

Aalia

A gl 30 gl arany Sl 38 5 U )
sb A=2Y) a i il il gl Sliay)
(s

o pllaall el (Ll il LS ey
_CNGAJJJJSGLC_}‘.HJMH_HJJ:

;;__13.‘.‘\,(“\._: Aalall ‘LA..LI_..I“ ‘U)j JGJ\ —a
AL jall g Gl ezl 5 31 padl

o ALY N5 Gladal) A8 5 s
e Y
L ab Ll ol 6 00 ot i
(Adlal) ala L Akall glall As 3 e
(L 60) Ol gt JJ.\AqS wilall ?J_I.u g
Fadl elgl) A G e

A anll el e 3 el ) e
Axa pall il

al eVl Jadll Gl e e dealih jllaly
ol AL 2 Al

J.LL—AHG.‘-‘:I-—.IELI__}-: cdiatig Pr= Slacs o

Al
{A.JJLGJJ:J).J‘ *)&L}ﬂ)fﬂY‘ Ll:;\.”
aJS.\ q...xLa__‘_.-

Date de dépit du dossier : L1l | | _-:,:I_g)'l Fa

T 77T Partie réservée 2 Fassat

Al (e s bal! ol

Assurance Maladie Obligatoire

dhaidi ol padly addall! claMall 43)g

L w ¥

Feuille de soins pour les

REFANAM  1LLO201 4 ea

N BOrdereau creeeeererermscesseesens

Nom et nrenomP;t\,\L\J\‘A &ﬂt M. EL H Ail&u N 1.
N? Affiliation : _(LiLA, sl Ay Ld
L\t_4§9~ LENVIE LY : il
BL3NYC | Al ) iy ) By

Lien de parenté du bénéficiaire avec I’assuré (e)* *ad el y il cs 4ol 8l D

A= 1y
Iy GBall oy

N? Immatriculation :

N°® CIN :

zaJ Enfant

Adresse g@ ﬂg\){,\q}ﬂﬂ COHJQT:L Qy, \{)C\,\_Klﬂu Q\,P R e
.......... Gﬁ-o G\.a.a.,,c,.q
; (e-UJJ ~—'-)L-4A5' ¢Lﬂ

\Iontanré&fr.ua[Dhs) 38'(:) 'ZO

Nombre dc plCLLbJOlnteb

T '1

3 U{.u:';iﬂ }Hf]&hjl Y,_.'_&'l

DAY A

Nom et prénom

Date de naissance :

N° CIN : Lih gl Cay el ddlL, 3
Sexe  * Ll

|

R YUY ikl 8

NP INP:

Type de soins : Slaall g 55
Admission ALD* : ©Oui) Craall i sall J 5
N° Dossier ALD* : o S 0 P O e s adall el Cala 3
Code ALD : I Dol gl 3
Soins ambulatoires* () * i, ja.iadle |Pli confidentiel remis* : : Glaall Cilall i 3

Hospitalisation® (™) * elazii| Date d'hospitalisation : L_L JL I IL 1 1 | | clasayi 4, 56

ool 83 Le JS daiay gl kel s el il sladll daa y Llian = sl
Jatteste sur I"'honneur |"{Rectitude des renseignements portés ci - avant. | Je déclare les mfonnwxé;ﬂncems et vemablcs

Faitd :.... AL T Faita:

o j}lE} 69 ! < 7 le: LUI-—L.“-L.—L.L-J :._,-"l
() 4 34 :_\.p..an«...;,‘l|_,lc.n...n__.§mlam_,¢;;_
Signature de | / Cachet et Signature w::bhsmcm de soins

- INP
- * Cocher la mention utile pour chaque

Idenufication Nauonale du Praticien




Actes de Biologie,

2

r e

4, Rue Al .

Mers Suitin « CAS N

)

ui-lv"-u_.ﬂ-llcﬁ!

CIM - 10

AT
Date d’exécution

Al Gl
Prix facture

Aopalall S ag il Gyl Araall pille g a8 5
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux

S

\7/‘(‘_’)

&

r‘-\
:\
xo

Wl
[
[~
[~
! -3
fL)J
=

)

Radiologie et Imagerie Yl clde
Cllaall g 5 Slleadl Gy :'-M*dl-ﬁ- Jabaall Lud Fghall flaall ) ) bl a8 55 [ Cslaa g 45 ) o, | Sl [ 2 o giall flaall e [ TR T
Date des actes Code des actes lei(ml g IC\IE?AP Valeur Clé Montant facturé | Signaty wéded traitant Dates des actes | Code des actes c,,l;ﬁng, %‘E-AP Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Radiologue ou

Biologiste

INP: |

NP |

T TR T
“Actes ‘Param%:caux =
cisbaali s 45 Cilaal) 3 T‘-"-'-"ﬁ:“-' Jaleall i ghall flual Al ey i G
+
Dates des actes | Code des actes C.,;S};,’; ?g(;,\p Valeur Clé Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical

CIM - 10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I'université de LYON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 05.12.19

Benhachem ladrat
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Cabinet Dr Abdelmoujib DOUIEB

94 Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) Casablanca
Tél - 0522.48.37.91 -05.22.48.63.58
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MME LADRAT BENHACHEM EL HARROU
NO 58 RUE MOKALAD AKILI
RES.DAR NAKHIL3,AP5 BOU
CASABLANCA

20050 CASABLANCA EL HANK

000059835121 Accusé de Réception
N°® Réception 5 59835121

(N° & rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré - BENHACHEM EL HARROUN LADRAT
Immatriculation ;44076025 / 040132545

Nom et Prénom Bénéficiaire BENHACHEM EL HARROUN LADRAT

e we

Rang Bénéficiaire 01

Type dossier : FEUILLE DE SOINS
Date et heure : 9/12/2019 11:38
Lieu de réception : CASA SIEGE 40105
Valeur du dossier : 980,80

Nombre de piéces 3 11

Code Agent - M4MO088

Code Etablissement
Etablissement



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIEB

| i | 94 Rue Al Araar Mersultan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91
NOM:BENHACHEM LADRAT ID :CMNOPS Sexe : Age : Date Test :05-12-2019 18:16

Médecin Référent: DR A. DOUIEB
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{ Fréquencé: 1000 Hz | Intervalle QT : 437 ms |
‘ Durée Ech.: 8 s | Intervalle QTc: 485 ms | -
FC: 74 bpm  Axe P: 52.8°
Durée P : 163 ms : Axe QRS : 15.2°i M; s Sultan -
Durée QRS : 95ms  AxeT: 26.3°, Te1.022.4837.91 o
Durée T : 312 ms RV5/SV1: 1.48/0.95mV‘ . . . J .
' Intervalle PR : 226 ms iRV5+SV1: 2.42mvV| \ \Siyl(e Médecin: _ |
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