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

=

Conditions générales ;

" Lecadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciauy,
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 precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dq
soins

Pharmacie :

" Les 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 (sous pli confidentiel) doivent étre,
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

“*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
récducations

L]

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

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L ]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

> La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -

Lien de parente

Nature de la maladie :
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Docteur Salah Eddine RAQIM o o) plle 538 0)
Cardiologue

Dipléome d'échocardiographie (Trans thoracique,
Transoesophagienne, Stress echo

Cardiologle Pédiatrique) a BORDEAUX

Ecto Doppler vasculaire (LILLE)

Hoter (tensionnel et rythmique)
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Dr SALAH EDDINE RAQIM | phy Gyl e3ka g6
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Ol 2l 5

Agadir: 06/01 /2019

ICE .001606391000023
IF 75766116

NOM : HERMAS
PRENOM : MOHAMED FADEL
Consultation spécialisée :200.00

Electrocardiogramme :100.00
Echo-doppler cardiaque

Echo-doppler veineux

Echo-doppler TSA

Echo d’effort

Holter tensionnel

Holter rythmique

000D G0ao

Echo cardiographie trans-cesophagienne

TOTAL : 300.00
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Nom: HERMAS MOHAMED FADEL Identifiant: 0000 "
Date de naissance: 01/01/1951 Médecin: Cardio DR RAQIM SalahEddine

Sexe: Masculin Raison sociale:

Poids: - Téléphone:

Taille: - Temps d'enregistreement: 06/01/2020 11:30:21
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