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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
,L'entente préalable es* exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique® ainsi
que pour tous les acte$ effectués en série.
En cas d'accident, une ﬂéciarauan précisant les causes et circonstances de ['accident esﬁ]oma\'ﬁ a la feuille de
s0ins.
armacie ;
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Joint-es a l'ordonnance rrlédu:ale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .
tique’: .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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 4 la feuille de soins
ntajre :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligétoiTe avant le début de tratement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soinsgst obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de haladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

b
maois

Adresses Mails utiles

Réclamation ( : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

.
Adhésion et chanfement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des per

hysiques a l'egard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nat des | .
ur.'e Ceefficient
Soins [

Dents
Traitées |

Date

aV <2

Mgotént de la Facture

ou dul Fch;h}z’éeuy

.’ _.—> EXECUTION DES ORDONNANEES
Cachet du Pha rqaﬁen
£ o

2V I I P S A5 5 W = S

5
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................. ol
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICENT [ ° '
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS [

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Théraoeutioue nécessaire 3 la profession
Jpeutique, nécessaire 3 la professi

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [ °©
DES SOINS ‘

b,
DATEDU { |

DEVIS

DATEDEYy |
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION
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CARDIOVASCULAIRE ET RYTHMOLOGIQUE

Dr*ohated BENNANI

Diplémé en Cardiologie de la
Faculté de Médecine de
Casablanca

Diplomé en Echocardiographie
de la Faculté de Médecine de

Bordeaux, France

Diplomé en Rythmologie
et Stimulation Cardiaque
de la Faculté de Médecine de
Montpellier, France

-Diplémé en Cardiologie
Interventionnelle de la Faculté
de Médecine de Montpellier,

France

-

24 FFP 20

Casablanca le : 2 (0.

Traitement @ ne pas interrompre et a continuer jusqu’a la prochaine visite. En cas d'urgence, partir directement @ la clinique

40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 1ére étage, Appt N°1 - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - Casablanca
Tél.: 0522 49 14 14 - Fax : 0522 49 22 22 - (Urgences) GSM : 06 62 80 57 57 - E-mail: smbennam@yahoo fr

Sur Rendez-vous




JPPRRSYL: COVERSYL

Périndopril arginine Périndopril arginine 5
Comprimés pelliculés sécables 5 M@ Comprimés pelicuiés sécables mg

Vole or
Ne pas Isll.,ser 4 la portée des enfanis
Compeosition ; Ln comptime pelliculé

contient 5 mg de périndopril argining.
30 Eleipllen‘l 1 4.8.p. un comprimé
iliculé

Compnm 5 pelliculés sécables Boier i Actoss monolyori
voir |a notice pour plus d'informations.

. Paosologie, indlcations,
contre-indications, précautions -
d'emplol et effets indésirables - lire
attentivement la notice interne,
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)
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" CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION

D Mokamed BENNANI _
-« Note ¢’honoraire
Diplome en Cardiologie dela | : ;

Faculté de Médecine de | Q

Casablanca

Dipliraé en Echocardiographie
dela Fuculet de Médecine de Vous remercic de votre confiance ct
Bordeaux, I'rance

de In Faculté de Médecine de
Montpellier, France

e
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Interventionnelle de Ja Facul
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NOM:ASSIA

Dr BENNAN{ Mohamed

JOTI

invesiigauon #:

D: Genre:
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Age 75 DDN :01-01-1945 Date Test :24-02-2020 1§:51
Miédecin RetérentDr BENNANI Mohamed
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