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

itions générales : .

Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lu-meme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

gue pour tous les actes effectues en série

£n 3CCident, une declaration precisant |es causes et circonstances de |'accident est a joindre ale

macie :

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de harmacie doit &tre jointe
lologle et Biologie :
La facture ainsi qu e des resultats des analyses ou du du [sous pli confide Jivent étre

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la fa e l'opticier nt a eullle ge soin

ducation :
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jucation

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la reullie de s

taire

En ca f er res, I'accord préa rla e ns

obligatoire avant le début de traitement.

ad D SOINs e Dire en cas de prothéses ou d ent S
ladle et Affectlon Lungue Duree ALD et ALC :
La déclaration de adie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renou S
. |
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : .. W22,
Nom et prénom du malade

LiIen Qe parente :

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des
avoir pris

Falt a:

renseignements portes

Ir la presente declaration Je déclare
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Dr. Said CHRAIBI omde, o]yl ket JRS |
Professeur en Cardiologie ’ %ﬁﬂ“"

de la Faculté de Médecine

de Casablanca
Ancien Médecin des Hopitaux de Geneve
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Spécialiste des maladies du coeur
et des vaisseaux

Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique
Hypertension artérielle - Echographie Doppler . :
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