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

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

N
Conditions générales !
. e cadre reservé a I'adhérent doit étre dument renseigne |
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné pa en lui-méme notamment |a nature de la maladie |
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation i
= ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
|

extractions muit parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série i

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dq
solns. !
Pharmacie : :
. Les vignettes des medicaments doivent etre ot ligatoirement jointes aux ordonnances |
- |
|

|

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ;zrei
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil -d~_'—‘
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de
Rééducation :

L] Uentente ¢ alable renseignée par le meédecin prescripteur est

debut des séances
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable rensei
obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soi pour toute demande de remboursement

La 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

ol

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corr
ise en charge pec@mupras.com

n et changement de statut adhesion@ mupras.comn

Maladie O Dentaire

t =\ 1T TDD A ¢ Déclaration de Maladie
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Tél. : Q A + 2 - Total des fraj§ engagés : -’-/z 0 Dhs
Cadre réservé au Médecin i - o ‘|

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : -4 % z A A Age

Xtm-fnéme l pint ) enfant

Lien de parente

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

|
|
i
En cas d'accident préciser les causes et circonstancess - . ores: |
|
|
|

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisconnaissancede #a clause relative a la protection des données personne H(‘s — O 2

i Ci.if- ) e A0 0.0
Fait a: 1.3 L,, LD [, / St
Signature de I'adhérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

! RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
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Test d'effort - holter tensionnel et Rythmique ) ou |l lall sanlly paadll
Echographie cardiaque de stress wlall aly;l 9 paldl b sal jolwell Jimwill

Dr. Hajar Guennioui
Cardiologue

Diplomée de la faculté de médecine de Lille - France

Ancien inteme et praticien hospitalier des hopitaux de France
Echographie doppler cardiaque et vasculaire

LE 18/03/2020

Mr BENLAMINE THAMI
NOTE D HONORAIRES
g
Désignation Montant Total
Test d'effort 1 000.00 1 000.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de MILLE dirhams.

Prochain rendez-vous le:

HAJARGUENNIOUI
= CARDIOLOGUE

67, Rue Alfourate, Résidence Bernaben, 4 *™*étage N° 7 Maarif extension - Casablanca
claylljlall - byloall 7 ad) 4 gulkall ol p aols| (il pall adij 67
Tél.: 0S5 22 25 59 59 - Urgence: 06 62 07 21 27 - Email: dhl.guennioui@gmail.com .\
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 THAMI, BENLAMINE e r suas T CLINIQUE LONGCHAMP
N© patient 74495 _ : _ _ inin 2
18032020 | |mdscilial | | = BRUCE: au total Durée de charge 05:21 |
9:39:51 68A. L FC max. : 151 /min 99% de max. calculée 152 /min FC au repos: 74
: Méd.: = | 5 TAmaximale: 142/85 mmHg TA au repos: 130/80 Pmdmt FCxTA max. :

T 34 IM mmHg*bpm
Motif du test -

P S Travail max.: 6.30 METS
Historique médical: Y & W max.: -0.11 mV, 0.00 mV/s en V5; EFFORT PALIERZ 0459
it i ic: ESV:2, ESSV:4, STEF:1
Médecin Référent: Médecin Prescripteur: T ex ST/FC: 1.18 pV*min B =
Infirmiére:  Type d’épreuve: ] A d'arrét: Fatigue =
Commentaire: , BL O mé: Resting ECG: normal. Overall impression: Normal stress test. =
: B & lusion: TEST D EFFORT MAXIMAL NEGATIF CLINIQUEMENT ET
CTRIQUEMENT ( SOUS DECALAGE ASCENDANT -
SENCE DE TROUBLE DU RYTHME = !
OFIL. TENSIONNEL ADAPTE A L EFFORT
° de localisation: * 0 * B
Phase Palier =  Duréepal. Vitesse = Pente Charge FC TA FCxTA ESV  Ampl. ST Commentaire
= i) —p6)— - (Mew) —Yomkn) (sl (snlig*bpen (fmin)-(¥5 V-
PRETEST  ECGREPOS 0040 000 0.00 1.0 75 130130 9750 0 0.01
EFFORT PALIER1  03:00 2.70 500 | | 34 115 142/85 16330 0 000
PALIER2 = 0221 14.00 10.00 6.3 151 =] ' 1 007
RECUP. =22 —03:10 000 000 10 106 g5 0 005
GE CASE V6.73 (2) = Non confirmé




