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

Conditions générales :

®  ie cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuitle dé
soins.

Pharmacie :

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

-

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

Radiclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

" Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

e LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 &tre jointe 2 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 renouvelee tous les 6
maois. J
Adresses Mails utiles W

O Réclamation contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal B rdeilah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdells
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Cadre réserve a I'adhérent (e) ~
Matricule ;- L }}{ffi “Société : .D' & M

O Actif g Pe”SiON}.é(E)’ O Autre:- ’_LQ ¥ i R&‘\TE
Nom & Prénom : GH(Z“"BifAuA—D R S A SR m st e i

Date de naissance : e R J 3’ ! v & q qu
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Adresse :
Tél. : Deél IQ-2~‘+ KL‘I' Total des frais engp" 4 + W B i” P\A : hi}
Cadre réservé au Médecin ¢ e 1
Qi on e AW | 9
Cachet du médecin : ] \ - 1
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Date de consultation : -

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : D Lui-méme a(ﬁon]omt O Enfant
Nature de la maladie ;e .
En cas d'accident préciser |es Causes et CITCONSTAMNCES : it i ottt s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous pliconfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir prl%amfsa,nce de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Faita: -

> Le: AN A 14/1‘/“-«
Signature de i'adhérent(?
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Cabinet de Cardiologie
Dr. Amine El Majhad
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Laninet ae caraiologie - Ur EL MAJHAD Amine
Name: Saida BOULAAMANESex: Femalghge: 65Y  PatientID: 5223 TestID: 22968 .
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R=1004ms, HR=59bpm;
d=118ms, PR=136ms, QRS=104ms;
T=424ms, QTc=423ms;

Td=56ms (aVF:332ms,V6:276ms) ;
xis(P,QRS, T)=25,14,30 deg;
V1(0.83)+RV5(1.19)=2.02mV;
V2(0.67)+RV6(1.19)=1.86nmV;
V1(0.15)+SV5(0.33)=0.48mV
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