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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dé
50INs.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®"  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 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins 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

mois

J

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 a la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben 2

i Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

052222 78 18

- WWW.MUPras.con

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin_

Cachet du médecin :

Date de consultation : -z

Nom et prénom du malade : S s @0 .
ﬁ Lui- me—-'* ‘ J Enfant

Nature de la maladie : e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentior
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS =T HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachl;t efﬁgnature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitt acte pratiqué en indiquant la nat
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atteStantle’Paiement des Actes
J me: ,‘* s = i 12»! ¥l Important :
vl ‘ ) | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses de traiter
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o thicient [ 0 °
Traitées Soins
) = =
Cachet du Pharmacien =
ou du Fournisseur
7 K| — [ A S
Cachet et signature du Date Désignation des % T
Laboratoire et du Radiologue @ Ceefficients Honoraires i
i ‘ -cUT
| -
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT i
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
5 [ == (
AUXILIAIRES MEDICAUX ) F i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G E
du Particien AM PC M des Honoraires DADCOOCD | C0D0aC0D f
................................................... B \ : T T
................................................... T —— ] )
................... Fonctionnel, Therapeutue. necessaire 4 la protession |
................................................... | . -
DATE O
L'EXECUT!
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" MUPRAS (] valable 3 mois

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc | Le £47.1. 721202 1
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE O

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) -
Je soussigné : i PP A A

CertifiequeMile,Mme,M.: /7' HFe D o) AL
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Présente U\Q"Y‘\\ﬁ{‘) YO BN T N |

Nécessitantuntraitementd’uneduréede:

Dont ci-jointordonnance: ...~~~

(adéfautnoterletraitementprescrit) ... ..

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel - 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6eme Etage. Casablanca



' Docteur Saad SOULAMI ol dau ;g

' Professeur de Cardjologie elia el Ul et AdS Lk 3l

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux

L_yﬂ' :l._fa_sm 2 g_;.LE.H U"‘)‘"‘ ‘_,9 U..al.aa.'a:-.'-
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris

o)l el Ao o 55
A O 5bsdl 5 gaally LBl jaxd

Echp Dpppler Coulewk- Holter
S CRAM RN

Patient:.. - . - . - et el S, Casabl'anca, IQ _d- _j.guqt _2_012,{]_ —
i 1

Lol 51 - (aslEal 4255 o y3) ilaalF RS 4533 , 356
356, Rue Mostafa EI Maani (coté Rue d'Agadir) - 1# étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél.: 0522221884 /06 62 88 90 91 - Tél./ Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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LAMRANI, OMAR g 24-Jul-2020 14:47:43 BRADYCARDIE SINUSALE ’
ID: . ECG NORMAL
Vent rate: 56 BPM  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
Oyr PR int: 183 ms
Unknown QRS dur: 77 ms Revu par
Vi ee” QT/QTec: 387/378 ms

R TS P-R-T axes: 60 34 25
“Commerit

V4

V5

Site Zero Site #0 Cart#0 ELILink 4.11.6.0 Sequence # 41386 25mm/s 10mm/mV 0.05-300 Hz




