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

N

Conditions générales :

" Le cadre réservé A 'adhérent doit étre dament 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

i Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 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

Optique :

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

Rééducation :

®  ’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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothiéses 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 2 la feuille de soins pour toutc 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 renouvelée tous les 6

mots

J
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Date de naissance,:

E"GM\P\Z

Adresse
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Cadre réservé au Médecin \

- Total des frais engagés : - - Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Age: -
Lien de parenté : O Lui-méme (O enfant
Nature de la maladie 1o
En cas d'accident préciser les causes et curcon!tﬂnces : -
0L, Lo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi demm# cqnmu 15 renseﬁz fments sou ohfidentie! 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle i &R 1 i 2 ||
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseagqements portés sur !a p;&wnte declaratson le déclare

avoir prus connaissance de la clause relative i la protemon ‘des données per%onnelles

Fait a :-
Signature de I'adhérent(e)
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Montant de la Facture

Cachet et signattipé du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant
- des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ndiquant la nature

| de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODI
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




P —
O 2N, i) o2 ) ol eass T -
’L:entre de Consuftation et d’Exploration Cardio Vasculaire
cf[;rr('ji éﬁlo%iisscﬂn_p SEBTY U-:.-d Y'ELTU [}T’ /)‘-:jj:j.j
Diplome de la Facyfté de Médecine ol i ;;:ﬁufﬂﬁu;j

de Toulouse - France

Casablanca, le @QLB ,g’%}:%)

Dovarm HOLU

En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
bl I - uile g L al ) G ¢ Ll 4655 134 Rue Attabari 4™ étage Bd Ghandi - Casablanca
Tél: 0522 447581/ 0661271290/ 06 63891356 : iyl

Email : centrecardiodrsebti@gmail.com ‘



- .-
501223b

*
/
Lot ‘4“’ J ‘.‘ i

A€ P £ o
I
¢

K & A e

I

XY £~ sli1s001M00859" 3
(f-CL Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables B30 &

O PPV: 50,70 DHS




VAR

80017100859

T

18001
Cardens:e




I

671180017100859

M

1 18001 100859




H

24/08/2023 16:34:24 ID : Nom : DOUADI ADIL
e : 63 BPM Né le :
PR/RR : * 0,154/0,94 s  Age :
ORS 0,116 = Sexe
QT\QTC : 0,392/0,404 s Dep :
|
[ i i 1 !

|

[
Jobmst

B3N [PNNIN NS

n
41 ﬁ

) |
i i
S ’\[ /wa/\fkf/\‘* ~ /\m*’\]\Mk ’\“""”“’\ﬂw-/ M N ““""/\““r"/\“‘ — 'Afﬂ

'|—-/\Jk,’\—-/\fk_/wk /\.A\_/x,__.« .y\_,_/—“- ﬁ/\!\w—ﬂ JJ\M\A\,«—M—AJ\_/\\_/J\MM A—/J\-—’l

f 3 ;! ¥

.

’\

- .i. — i A | -

i 3

b | 4 i
— f\
4\

o xr b e i L_“
i ey A

R S 1[& it )
SRR N [ T SN R A G
| AVK e =2 uai | o an b [z
- e e . VS
aVvVL
i
avF
Vi

e e ek RN
R

IS

B R e
e A S A s o e A o
MWMWW\&%
WNNNMWM
o |BUESR TSI [P S 1S N SRS Sy | SU ST S Y 1 R o

25 mm/s, 10 mm/mV



