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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS L

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 mais & 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 ainsi
gue 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 sains.
eéducation :
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.
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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses au de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident premser les Causes et mrcnnstances .......................

7 A2
Dans le cas ou la maladie aurajt. ur caract!:r‘e confidentiel, communiguer les rense:gnemémts a0US pli conﬁdennel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. <{e\-~ 5

S

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 a I'égard du traitement des données

ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

Quartier de I'Horloge

J'atteste sur I'honneur I'exactisude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris aigsance de la glause relative a la protection des donnees ersonnelles. p
(LAA.....
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Signature de I'adhérent(e}”
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FACTURE N°:
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE CARDIAQUE
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Patient :

Date : DZ,_/)/) _ SR

* VG non dilaté, non hypertrophié de bonne cinétique segmentaire et globale,

FEVGa ¥ %.
* Pressions de remplissage non élevées.
* VD non dilaté, de bonne fonction.
« Pas de valvulopathie mitro-aortique significative.
* Pas de dilatation importante du massif auriculaire.
* IT minime. PAPS a o mmHg.
* VCI non dilatée. J
* Le péricarde est sec.

* Aorte non dilatée.
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2020-11- 03 17:24

ID LAHMAH
Nom: MOHAMMED Sexe:
Tallle cm Poids:

~ [bpm]:83
Intervalle PR [ms |:60
Durée P [ms 1:42
Durée QRS e
Durée T [ms ]:242
QT/QTc (ms |:305/359

Axe P/QRS/T [deg]:119.6/
R(V5) /S(V1) [(mV ]:0.00/0.00
R(V5)+S(V1) [mV ]:0.00
{{Conclusions>>

Médecin

Age:
e SYS/DIA
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