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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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 meédicale, 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 2 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : 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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Patient Name:

Test Begin:

Patient ID:
Patient Name:

Address:

OutpatientNo:
Admission No:
Bed No:

Department No:

All BP Averages:
Day BP Averages:

Night BP Averages:

Day BP L.oad Value:Nomal

SYS(>140mmHg) 98.2
DIA(>90mimHg) 39.3
Maximum SYS
Maximum DIA

Circadian rhythm of BP

BP CV:

Docto
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Ambulatory Blood Pressure
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Patient

Current Medications
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Patient ID:
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Sex: Man

Height:

Weight:
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Normal:10%-15%
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Ambulatory Blood Pressure Report
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Ambulatory Blood Pressure Report
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Ambulatory Blood Pressure Report
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Ambulatory Blood Pressure Report
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GE M o ST ZERKANI ABDELHAK,
HR 51. /min

resultaten metingen: P interpretatie:
QRS : 92 ms -90 <T ——— 12SL - interpretatie:
QT/QTcB  : 402 / 370 ms sl GRS s Ongewone P-as, mogelijk ectopische atriale bradycardie
PQ : 130 ms aUR < - ~auL Linker as deviatie
P : 114 ms ﬁ st TR | 01 Linker ventrikelhypertrofie met repolarisatiestoornis 5 "
RR/PP  : 1164 / 1175 ms e e i
P/QRS/T : -42/ -41/ 105 graden N
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