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

bnditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

hrmacie :
Les vignettes des médicaments daivent 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 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. ’
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

b facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

h radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

bis. J

dresses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com
Be en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

: Centre Allal Ben Abdellah - E@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45445 LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N® P19 C02755EZ

\

- ol I
‘:E\Maladie (O Dentaire C]Opthue (DAutres
Cadre réservé a I’ a?erent (e) \
Matricule .............. / o DOOMIBD © cociisamsumnsmanisnsisomsiismvimonsassissasanss sihesarsessiaiunsiness

O Actif & Pensionné(e) (0 AULPE feeeeeeeeee e
Nom & Prénom :....... =, /\bﬁ&Qﬂ (), W VRPN 5/ ...............................................
Date de naissance .......... q‘ '\u ......................................................................................

Adresse :. ﬁ"?d ........ o atde. L. -Q«wtv@ M. [7(—71./2711‘..% .............
AJ ;o B G A O e

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :
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Lien de parenté : O Luiméme &Ccnjoint

Nature de la maladie:............ ATL ....... TR e
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En cas d'accident préciser les causes et cw‘constancﬁi /f ?V,f 3 ’ n ............ groseesenasanaens
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, LmanrM renseugnemz!nt;s séiiﬁo'hmé’?‘keip l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle .}
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Professeur de Cardiologie

Professeur Ahmed BENNIS

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de |a Société Marocaine de C

: Fellow of The European Society of Cardiology

ardiologie

Fellow of The American College of Cardiology
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Casablanca - Tel. : . 0522253600 - Fax : 05222

Bavente : 35780862 - Mail : ahmedbennis7 @gMhaikeom -

i ( Prés de la commune urbaine du Maarif]
53601 - Mobile : 0661321866
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EL KORTOBI BOUCHRA FC 70/min  Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ANOMALIE DE T NON SPECIFIQUE,

P 45 ° ANOMALIE DE ST NON SPECIFIQUE
B el (0 il el O O Intervalles QRS 7" RI6 02 Rapport non confirmé
Né{e)le  18.07.1957 RR 855 ms ¥ =P8
Age 62 ans P 114 ms
Sexe Féminin PR 150 ms P () 0.09 mV
Taille cm QRS 80 ms S({(v1) -084mV
Poids kg QT 366 ms R(V5) 068 mV
Drigine QTc 398 ms Sokol. 152 mV
PA (Bazett)
Remarque
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