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

tions génerales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre didment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de
s0ins
macie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie 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.

que :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractere personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mep NO M21- 0037821
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ....... SR R AR
Nom et prénom du Malade :.........cccovveeeeeeeeeeeeee e ee e e sreeraees 8,
Lien de parenté : £) Lyrmeéme () Eonjoint
Nature de la maladie :....{..2. 2\ CAA SRR L e o N Sl o e
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFrCONSEANGES 155 i r.. tn ot i e ereeeesesserstesimssesssmesseemseeeeeeeeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, [;acte pratiqué & indiduant la ratuie des saing.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
L 7.2 R (S L Important :
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.................................................................................................... __‘7 'an_,‘ 3 a2y )4 ' r — -
............................................................................. . E DEIF‘IFS | Natur_‘e des ‘ Ceefficient
................................................................. \ Traitees ‘ SDInS
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' ' DEBUT |
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..................... : FIN
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........................................................................................................ |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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» Echo-Doppler cardiaque

« Echo-Doppler vasculaire
« Echographie de stress (9/’? /{ ﬂ
. Echocardlo%rapme 63

transoesophagienne 7

« Holter tensionnel
« Holter rythmique '
« Epreuve d'effort @(LL\JQ ,‘2\) 4}@ /(/S{}l
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ADMINISTRATION
8h-17h
06 62 15 45 04

» Garde de salle de
catheterisme 24/24

06 6217 20 65 mﬁ o
« Infirmiere de garde 24/24 ‘ : ca‘ﬁ ‘
06 62 48 23 97 “"‘5'\‘\‘“\ dgev \
« Tél.: 05.22.85.14.14 1 ’L(‘:J - ‘A;‘ af 00

+ Fax.: 05.22.82.16.12
+ Adresse Eléctronique;
cardiokt@gmail.com

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita » 20 100 Casablancas slawdl jlall LiuSyainga £)Lb 728 pdl jfs inuae

Tél: 0522 80 00 00 (L.G.)» TéL: 05 22 8514 14 «Fax : 05 22 8516 12 «E-mail : cardiokt@gmail.com
* IF 11088015 » Patente : 36350001 » ICE : 001699719000033 » Compte : 129V000341/ AWB.
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