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

itions 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 8 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre 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.
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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
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 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.
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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

N® P19- Q041412
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Nom & Prénom :....J

B Pensionné(e) ;
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Date de naissance :

T I oyt

Cachet du médecin :

Date de consultation : A&\ /.A “ L 2 \3 2 \)
Nom et prénom du malade : W(p "\ V\RRC\R‘I\"‘_\H% ........

Lien de parenté : D Luikméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & :. CZOR0 L QM. €0,
Signature de I'adhérent(e] : ...

.,

Le: AA.. L AA. L.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte prathué en indiquant la nature des soins
-

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur M. S(}UALY

Cardiologue
Diplémeée de la Faculté de Paris
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Echo - doppler Cardiaque - Holter TA - Holter Rythmique - ECG Effort
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Sur Rendez-vous Aol

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Inmeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca - Tél. : 05 22 91 31 38
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 15 Octobre 2020

Mme GHERRABI Naima

FACTURE N 1417/2020

i Date Désignation Qr Montant

0,00
15/10/2020|Epreuve d'effort 1 650,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00

650,00

- Arrétée la présent facture a la somme de :
Six cent cinquante dirhams (650,00 dhs)
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gherrabi, naima : Information Patient . 15/10/2020 11:31:21

Mode manuel

rID: 2éme ID: ID Admission:

| DDN: Taille: 157 Cm Sexe: Homme \
Age: 67 Ans Poids: 54 Kg Ethnie: Inconnu |
.|
— Indications | Médications ——————————— |
_r %
| |
| | | B
| Médecin traitant: Site: Type de Procédur J
@gné par: FMT: 130 bpm 85% Cause de fin: %
| Opérateur: Max HR(%MPHR): 137 bpm 89 Symptome: B
i — Diagnostic — — Notes —

— Conclusions

| EE sur tapis roulant, selon le protocole de Bruce, menée au 5éme palier, a 90% de la FMT : absence de

| douleur thoracique, présence de sous-décalage significatif de ST, absence d'arythmie, absence de troubles de la conduction. profil tensionnel

gélevé, excellente performance physigue.

| Au total:

l‘ EE maquillée maximale négative cliniguement, positive éléctriquement

|
<
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