ECOMMANDATIONS {)"»ORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS’

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement 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 canfidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 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 & la feuille de soins.
entaire :

obligatoire avant le-début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 6

mais.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

J

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel
|l

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc 60929
UDentaire

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule Cll}’fi ............. S Société !?'j"\",\ .................

O Actif C] Autre :

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng9235

(CJOptique (JAutres
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0521 €942 Q2
OF ‘1")3@”1&"59.; """""""""

Tel Total des frais engagés :........ e T 529//7‘&7 Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade . (Bs;.f)x’@ 3:. L ﬂhg]wﬁ ﬁ
(O Conjgint

]
Nature de la maladie :...................... 4 R 1%, TR A | By, (R | 55

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES : ..........cceeeveieeeveeeeeeen il

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnerneé:
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porte
avoir pris ccmnaissa dela c[ause relative 2 a la protection de
Fan'. - T . o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue B Ceefficients des Honoraires
i, ...............................
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FFIAiSiu HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

préciser la dent traitée

atle pratigue en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr Driss BENCHAKROUNE ol g pduiiiy jgiss
Cardiologue - Rythmologue Uil il g culall Alpel é amAio
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlsll alay allasl e aniis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwip) 9361 9 bl clall 44ls aypa
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (&l Jwsgp albiiine Gl cupln
Ancien médecin de I'h6pital militaire de Rabat (b pu) ppswell gaibinmelly Gl s

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiague 19/02/2021

trans-thoracique

ORDONNANCE

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne

M. SAADI El Mustapha

S

<
, \g SINTROM 4 mg: 3/4 comp. par jour , le soirv
Holter rythmique O ~— -

_»~ COSYREL 5/5 mg=1/2 c))mp par jour le so'r ‘\ﬁ;

Echographie doppler

vasculaire B IR= DN (0

Holter tensionnél™

N : el
~ - TAMBOCOR 100 mg : 1/2 comp x 2 par jour “
Epreuve d'effort /.\(ﬁ' ¥ w2 ,

(o
24 PC)KARDEGIC 75 mg : 1 sachet par jour au Yepas de midi
Rythmologie diagngstique
et interventionelle AMEP 5 mg : 1 comp par jour le matin

85 .

O &+ '\‘5.

Implantation de pacemaker /
p pacema 7

/TRAITEMENT DI 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )
Implantation de

défibrillateur 2 : 2%/\\": Prochain RDV : 03 mois (le ......... feoveinnennens T R—— )

Electrophysiologie ' § S
. . f L at 'e
endocavitaire T e »
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¥
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Exploration des troubles— gé &
du rythme cardiaque n &8
o &4
et palpitations F £
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193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
cLﬂg_.;Jl-LéJg—EL_q.;JlefEJLLD 193
( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05229080 20

Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email . driss.benchakroune@gmail.com
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