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

tions générales :
Le cadre réservé a '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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation -médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 feuile dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursemernt, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

D Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
caractére personnel

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19-C034328
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes
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Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prawcien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Cache_:t_rdu l?har-macu—:n Date Montant de la Facture
7 i, S L Lo
{\;&\L' Locp- ) =N j(_'j ;U(JU:H‘)
I ) - . R SO SRS
/ "'\:']‘."r ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ”‘\.-1"'.:‘.?'1’_'{
S NI i o s S
s
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires [
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES 52 3 :
Traitées Soins |
i CCEFFICENT |
’ DES TRAVAUX |
|
| MONTANTS |
' DES SOINS
| |
G

DEBUT '
D'EXECUTION t

| FIN

| D'EXECUTION

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS i
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) et
onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU (
DEVIS
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




\)cteur Najoua Yamoul J-‘”-' 595 5,95 ]| !

!,u...llg —ladl ‘,al‘,.nl q..l dsoliais|

Cardiologue A«&
- Ancienne interne au CHU Ibn Rochd ' anly ol pibdaiaiawdl 3L Ll dulsls Al g
Dipléme d’échocardiographie T el . . g Sunzano e
doppler de I'Université Victor Segalen (Lusi ) gag2 dalony sl culd)) st :
de Bordeaux (France) $asall ol jaod - il
Electrocardiogramme - Echocardiographie doppler [ il i1l ol .3
holter rythmique et tensionnel gyoad Iy waldd) 0Ldad 54
Epreuve d’effort agd! s

Casablanca le .- /{ [ ) 2 }bb

M //-/:”"
Ow « 2= KUOW &2 '
D [ %/\M\ﬂ RE
%ey A2z "n Auo s
Decs 202 (N LTS 2

T om,_ S'nguL DH :

_ (052?590025 i #0613 02 02 44
sladdl jladl - dagl ~[EU it smis DL ]3 LG Jo¥1 Gulladl 3)9ud sy g, L pLE 344
344, Lot Haj Fateh Bd. Oued Daoura 1 Etg. App.3 [en face de la mosquée Haj Fateh]

El Oulfa - Casablanca - Maroc
| @ E- mall: drnajoua.yamoul @gmail.com |




DR NAJOUA YAMOUL
E C G Nom LABAD AMINA Sex Age Clinique N Section
SN 0001251 Case No. Lit No. Date  09/16/2020
bpm il 70 71 71 ke 71 71 7

ms 844 LTS T 834 836 822 840 836 836

00:18 25mm/s 10mm/mV
Prompt:
Frequency: 1000 Hz | PR Interval: 146 ms| 7121 Beats 33 ,Normal Beats 33,SVE 0,VE 0.
Sample Time: 30 s| QT Interval: 352 ms
HR: 70 bpm | QTc Interval: 383 ms &
P Interval: 74 ms | P Axis: 58.60©b )‘\JO HG
QRS Interval: 104 ms | QRS Axis: -51.54©b
T Interval: 210 ms | T Axis: 34.16©b - Medeci
1gnature edecin
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