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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné |
- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie !
|

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie ithéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques Agmsil
que pour tous les actes effectués en serie |

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre abligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

- ’ v 9
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du ¢

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
a mutuelle
Optique
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre i la feuille de soins

Réeducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
tions

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande v rsement

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le m

mpte rendu (sous ph confidentiel) deivent étre

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

in prescripteur et renouvelée tous les 6]

|
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Adresses Mails utiles
o] Réclamation contac com

|
o Prise en charge pec |
1

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn
|
i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

) caractére personne

" MUPRAS
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Nom & Prénom
Date de naissance :

Adresse

Té Dr: cx-w&mmmsm T — Dhs

~CARDIOLOGUE
Cadre réservé au VEMecBd. ﬁ‘rrkmraﬂr&e -Maé-ﬁ#———-—--- .
( Casablanca
Té1:0522 12 66 66/65-Fax:0522 22 6& 64
E-mall: mustchibani@gmall. com |
|<E 001668263000013

Cachet du médecir

Date de consultation -j- 1) s CJ {/.__‘/
HAKLO.

Lui-meme ) Conjoint , \J Enfant

Al Cogems

Nom et prénom du malade \“ Lo C—“"'{ J'\.gi,
Lien de parenté

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare

Faita: /A2 /2?*—"‘

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données J'/r? innelles

Slgnature de I'adhérent(e) :
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa Qohoma @ilgh ygid sl
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Ex Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca anball ¢ 203l o‘:nl)l-l @ @alanl
Et a I’'Hépital Averroes ) ; oy
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des Veines al hi“‘u $ ‘“-.‘Ln ‘élé'z’ 131‘1“ slal
Réadaptation Cardio-Vasculaire ) s R e i
Epreuve D'Effort —:L:.»li )l‘.:.“ Ly \»l G gand
Holter Tensionnel et ECG . L’J[ s MR 31 14
Attaché au centre Héspitalo Universitaire de BORDEAUX P @ @ ’ )A)A.".,
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie onball ¢ syl mlial By oW igrasll gt
Membre de la société Frangaise de Cardiologie. R
osbiall g sdall palial dguisall dyeasdl gt
N
Casablanca, !e..,& ........ N
\- ALY 0O
ORDONNANCE MEDICALE
Nom : CHAKIB + (EMENT A SUIVRE RESUUEREMENT
Prénom : Kamal JENOUVELER SELON b ?tNS%
ENDANT UNE +ERIODE DE MOIS

AL S . oA 3 Régime sans sel |
ARAPRO 150 mg :

T e et L 03 /V'U’S "
o
3
@? Ao 1‘116;
3 &Y~ of” R oF- o<
1 ‘)'O\ s"\\.‘b Q'\‘
: &
¥ \Q\‘}' 1‘0‘ ‘ * sl =
4 -;1\5 i{)'};{:ﬁQ \c
PRASE AR LA\,
\) 7" s c;)\\\\‘9 A& Aﬁ 91’@0
g i g&%@ "\"‘.h
A ‘Qx.'i
4 .@s
A2,
231, Bd Bir Anzarane. Quartier Maérif. Casablanca. \

. C.:0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez
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