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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin 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 'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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,
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
L'entente prealable 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.
taire :
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 dait 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.
ladie 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.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

"actere personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel 3 I'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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| Ambulatory Blood Pressure Report .

Patient Name: ATTIF SOUFIANE Patient ID: 19502001

|Test Begin: 2020/12/08 12:01:00
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Ambulatory Blood Pressure Report S——
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Patient Name: ATTIF SOUFIANE Patient 1D: 19502001
Test Begin: 2020/12/08 12:01:00
Patient Information
Patient ID: 19502001 Age: 38
Patient Name: ATTIF SOUFIANE Male/Female: Male
Address: Height: cm
Weight: kg
Out Patient No.: Nationality:
Admission No.: Date of Birth: 1982/12/09
Bed No.: Telephone:
Department No.: Email:
Current Medications
Qo eacres ) ( S
Examine Result |
All BP Averages: 132.2/81.7TmmHg
Day BP Averages: 136.5/86.4mmHg BP threshold: 135/85mmHg
Night BP Averages: 125.6/74. 4mmHg BP threshold: 120/70mmHg
Day BP Load Value:Nomal<d40% Night BP Load Value:Nomal<50%
SYS(>135mmHg) 63.6% SYS(=120mmHg) 75.0%
DIA(>85mmHg) 63.6% DIA(>70mmHg) 69.4%
|
Maximum SYS 16 lmmHg on 2020/12/8 18:32 Minimum SYS 104mmHg on  2020/12/911:32
Maximum DIA I 14mmHg on 2020/12/9 09:46 Minimum DIA 52mmHg on 2020/12/9 02:31
Circadian rhythm of BP:SYS Night Des. 8.0% DIA Night Des. 13.9% Normal:10%-20%
BP CV: AlL:SYS 8.1%  DIA 14.6% AASI: SYS 0.23
Day:SYS 6.4% DIA 12.1%
Night:SYS 7.9% DIA 13.6%
Comments & Diagnoses
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CABINET DE CONSULTATIONS
£T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

trans-thoracique

Echographie cardiaque Casablanca, le @ﬁ} .?.%020
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Echographie doppler

Norm e DT TN

Holter rythmigque Prénom : .cuvs sesssanssrass .g@.w.. ?:A[L/ i PPN

Holter tensionnel
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