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

nditions générales :
Le cadre réservé a 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 8 3 mois a 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
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 4 joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0005102
é‘Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] ~

Matricule :............. Z_§.§\é ............................
O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom : ﬂ*\h?ﬁk

Adressegﬁ..&.;\f‘kb“ l % \[(m

X&Q\\.V\A&\mf\ ;B‘)\-’V\'QH\\/‘-RWM ..............

Tél.: L;R?t,\l)" ....... LG Total des frais engagés N’Y}v \-7 . Dis)
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin

Date de consultation : ............./eceeeeeeeefoeeeiieeieeeieiiaeeanae

Nom et prenony di MBlEde L. conu s nms s s s R R T s s s AgE: ..o

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

MNEtire e Bl AR o s S R A RS S SRS SR s e DU

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .........ccciiiiiiiiiriiiiiiiiiisias e sssss s s s ee

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous_pli confidentiet-a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. =it

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:...\ . SRR Les2 8 /s A0, L AkA. ..

Signature de Yadh érent(e) :




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement .

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectue sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont par dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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DR Abdeimoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I'université de LYON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 28.05.2020

Benhachem ladrat
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ARDIOLOGUE
94 Rue Al Aradr (Ex. Gay Lussac)
Mers Sditan - Casablanca 01

4 mois T6l.C:022/48.37.91-GSM:061.15.62.43

Cabinet de cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires

94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - Casablanca -

Tél : 05.22.48.37.91 et 05.22.48.63.58 uniquement SUR RDV

Urgences de nuit : clinique Franceville ( Bd Ghandi )
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CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES DOCTEUR A. DOUIEB
94 Rue Al Araar Mersuitan Casablanca - Tél :05.22.48.37.91
NOM:BELHACHEM LADRAT ID :CNIOPS Sexe : Age : Date Test :28-05-2020 12:31
Médecin Référent: DR A. DOUIEB
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Fréquence : 1000 Hz Intervalle QT : 428 ms | Suggestion :
Durée Ech.: 8s ' Intervalle QTc : 435 ms
FC: 62bpm AxeP: 62.1° . s
. Docteur Abdeimoujib DOUIEB
D P: 12 Axe QRS : -6.6°, =
wae e | e - CARDIOLOGUE
Durée QRS : 87ms AxeT: 47.6° 94, Rue Al Aradr (Ex. Gay Lusséic)
: | Mers Sultan - Casablanca 01
D.uge'T g 311 ms RVS/SV1: 0.74/0.87mV Té1.C:022.48.37.91-GSM:061.15.62.45
Intervalle PR : 201 ms RV5+SV1: 1.61mV Signature Médecin:
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