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

Conditions générales

. » "h"l"‘ réservé A ladhérent doit étre diment renseigné [
|
- e cadre resene nédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
gy . ) , ,
- a validite de |z feuille de soins est limitée a 3 Mois a compter de la premiere consultation |
- P ble est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spécijux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 3ins
|
que pour tous les actes effectués en série |
- n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille n*
[
|
o
Pharmacie
“ es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
|
Radiologie et Biologie
" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
|
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement I
|
' |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

D'Sthm' ‘

. LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de so

Rééducation
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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement analaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
ybligatoire avant le début de traitement [
- La facture doit etre 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 !
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC [
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (.i
mois
Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.com |
Prise en Charge pec@mupras.comn :
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor i
« . I
La MUPRAS garantit le respect de 12 loi n" 09-G3 celative a la protection des pers r- ques a l'égard du tratement des dc HIN1|
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Nom et prénom du malade
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la ma un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie

meédecin conseil de la Mut

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgapaissancp de la clause relative a la protection des données personnelles
ik b g <9
Fait a: te: -4 2.0 . Qodl)

Signature de I'adhérent(e) :

—AA=




|
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

| COMIMNEL Y
4 “ee = q;; "1 oy M i —'}fu‘v‘e Ddss
1 ‘ ‘ - ‘8 opue - v h’moloﬂm

abti Oulfa - Cas3
0Nt 5 60 80 20

A/

"724/35

EXECUTION DES OREDNNANCES ]
Cachet du Pharn »u,ﬁ*" | 1
ou Liu Fuuv rus!‘.uui 's“»‘., | Date : Montant de, ;v‘urp'&e

|

b -
\

1

1

!

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr Driss BENCHAKROUNE )3l JopBiitiy jois

Cardiologue - Rythmologue Ol g wdall alal e jnnais
Diplomé de |a faculté de médecine de Rabat wld)l alag Allpnnl (e ganiis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (L)) 9ajo0 g UL cidall 418 aypa
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (&aualy) Jwsop alaihime @ilw wpls

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (UYL sl sl &)lw wigla

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler \_% ‘“AC\ ‘

vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique

et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
clayl- lalg - eul of g)ub 193 m
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22308020
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \

06612913724
Email : driss.benchakroune@gmail.com




