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

Conditions générales I
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment rens
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigns lui-méme notamment |3 nature de la maladie
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultatior |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaire
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire prothése ditiv y rthopé £ n {:
que pour tous les actes effectués en série .
" En cas d’accident, une déclaration précisant auses et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
50ins !
Pharmacie : I
®  |es 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (

ointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin seil de |
a mutuelle ,

Optique : .

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a vdre 3 |a feuille d |

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
réeducations |
Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées ta ndre 3 euil e soins |

Dentaire : |

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseig 3 feuille ns es|

|

obligatoire avant le début de traitement |

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de pr sthéses 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 &
mois -i
Adresses Mails utiles }
0 Réclamation contact@mupras.cor |

o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c 1
: ; |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS \

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Docteur Houda EL HADI

CARDIOLOGUE
Maladies du coeur et des vaisseaux

Diplémée des facultés de médecine de
Casablanca et Bordeaux II

Casablanca, le : 17/03/2021

M. MAATOUQUI Mohamed
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PRELECTAL 5/1,25 rpg o 1 comp.

“Ha f' JQUI’ le matin™ 4 @3 gﬂ a8 i
BISOCARD 5 mg : \ matin % 2E =2

Lo : 191731 o
INIKAL 5 mg : mlw . 10/2022 dur le matin L{ 30
pW: £3,00DH
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CARDIOASPIRINE 100mg :
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Traitement & pousuivre jusqu'au ;Srocham controle/ 15 JOUR

Adresse : N° 159 Bd Sidi Maarouf (lot Dandoun), Sidi Maarouf, 1 er ¢tage, CP 20520,
Casablanca

Bur: 0522584857 Urgences : 06350695336 - Email : dr.elhadicardio@gmail.com



Dr Houda EL HADI

NOM:Mohamed MAATOUQUI ID: Genre :Homme Age :63 DOB :01-01-1956 Date of Test :17-03-2021 10:41

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr EL HADI Houda
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