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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérant doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

" Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

®  La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentief) doivent étre

jeintes a l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.
ptique :
*  Lordonnance du médacin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
"  LUentente 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 3 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.
La facture doit &tre jointe a Ia 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:
*  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les ‘j

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respact de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
o ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

)-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
o b 24 il g ggandl datudalf Juns o pligalls dacgll pausil § ulil] gauadls pand . culdll Jaai

I 52190 eloash b3Sl

1l

Il

X m
H
N
————

61118001 1050859 5 Dr Chaymaa HOUARI
§ N A jel® 2,5 m 5 : £ .o
EXP \aﬂ L Comgianrgepr:\::uléiséﬂab'goﬁfo £ )L.I..nﬂ-" SJL"S-" &-IJ H.La-" \_}OI)-G' h’-' Le.nal.nﬂ-:é'-’
PPV ‘ ' PPV: 54,10 2 5 & " G :
- o Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires

R

EXP ;.3 L 710
pev| - ~ 6"118001"100859
’ Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables Bf30

o PPV: 54,10 DH

Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen

_~Diplomée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes
Diplémée en Exploration Vasculaire non Invasive de |'Université Paris Sud
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Lot. EL Oulfa, Bd Oued Oum Rabii en face du Laboratoire “ KARIMLAB” G/P N° 37, 1* étage Casablanca
Tél. : 0522 90 64 47 - Fax : 05 22 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com




