ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
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 & I'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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.
entaire :
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 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...?@D..U.(Afb.ﬂ.\ ..... e

meédecin conseil de la Mutuelle i

Date de consuitation : ’io ..... ,/ ./ ‘Qﬁ' O ":l_.
AT0) : (Dﬂr Age:. 51W>

() Enfant

Lien de parenté : __ ([ Luimeéme g
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En cas d'accident prec:sfr Ie&‘bauses et circofstances” .7; ..........
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Dans le cas ou la maladie auTm’. un bar‘acteé cbnﬁ&ﬂgpl carn'n‘l,lmquér les renﬁengnernenr.s sous pli confidentiel & I'sttention du
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onnelle

ignements pnr'tes mr la présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, =i
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

I'acte pratiqué en indiquant la nature de
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Cabinet de Consultations et d’explorations Cardio-Vasculaires

Consultation sur Rendez-vous
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EXFORGE HCT U EXFOHGE HCT EXFORGE;:Z sma

5mg/160mg/12.5mg 5mg/160mg/12 5mg 5mg/160mg
P o : & 28 con’DntS pelhr,uies
28 comprimes pelliculés 28 comprimes pelliculés -
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Boulevard Mohamed Eddourra, Résidence EI Hamd Imm BR I11 B, 2™ Etage N° 3 - Ain Sebad - CasablancaTél : 0. sy -
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Dr Karim CHERKAQUI :
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NOM:BOUGAJDI HAFIDA ID : Sexe :Femme Age : Date :20-7-2020
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Frequence: 1000Hz Intervalle PR: 134 ms

Suég;tion y
| Durée Echantillon 10s Intervalle QT : 396 ms
FC 89bpm Intervalle QTc :482 ms
S  DuréeP: 97ms AxeP: 172.3°
| DuréeQRS: 122ms Axe QRS : -171.8°
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On Durée T: 244ms AxeT: 1459° Signature Médecin
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