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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 4 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.
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 gqu'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 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 & la feuille de soins.
htaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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WatchBPF O3

Rapport MAPA sur 24h
Meédecin: DR CHAHID

Numeéro du patient : 00001
Nom : KEBIRA BOUZIAD

Sexe : Femme
Age : 69

Date de naissance : 23/09/1950

Programme de jour et de nuit

Couché: 22~08h

Heure Intervalle
Jour: (08~22 20 min
Nuit : 22 ~08 60 min
Observée jour et nuit
Leveé : 08~22h

Chiffres limites Tension artérielle

Sys & Dia (mmHg)

Med. Rythme cardle
8

Date de lecture _01/07/2020

240

Jour; 135/85 mmHg
Nuit :  120/70 mmHg ‘ T ] =
11.00 14:00 17:00 20:00 23.00 02.00 05:00 08:00 11:00 14:00
Mesures Pression artérielle moyenne (SD) Fenétre d'Hypertension Biouse Blanche
Nombre total : 50 Sys Dia RC PAM PP FA Sys Dia RC
Valides : 30 (60,0%)  |24-Hr 165(10) 90(18) 83(13) 106(21) 75 5(30) Mesures 0 0 o0
FA 5 (16,7%) Max 1ere Heure -- - -
Tension artérielle Load Jour 166 (11) 95(16) 92(8) 110 (20) 71 4(20) Baisse de tension nocturne (DIP) %
Mesures Jour 2 135/85 100,0% Sys Dia
Mesures Nuit 2  120/70 100,0%|Nuit 165 (10) 85(20) 75(11) 102(22) 80 1(10) Dip% 0,7 10,4
Date/Heure Sys Dia RC PAM FA  Date/Heure Sys Dia RC PAM FA
01/07/2020 06:01 158 70 70 81
1405 183 102 98 123 % 07:09 183 138 99 152
14:40 134 88 103 110 08:01 151 89 78 128
15:01 162 123 91 130 08:23 142 92 78 117
1520 154 78 95 86 08:44 197 126 102 150 4
16:01 159 76 107 93 4 09:00 165 125 103 136 %
16445 180 89 101 105 09:21 222 144 101 170
17:00 161 80 85 93
17:44 177 95 95 110
1821 166 81 101 90
18:41 165 86 82 95
19:00° 183 B8 81 101
19:21 158 83 82 92
19:41 167 65 B2 67
20:40 152 8¢ 84 98
21:01 166 92 83 108
22:01 168 8 81 101 %
23:04 80 103
02/07/2020
oc:0n 169 82 76 91
01:08 147 7C 76 BO
02:01 183 82 68 92
03:04 165 78 65 86 £
04:09 164 79 &1 121 } 7 [
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