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

Conditions generales :

& Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigne

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" La validite de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires claux
extractions multiples, parodontie orthodotitie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthoped s ainsy
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50INs.

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 I'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'ardonnance du médecin prescripteur et la fagture de 'opticien Sont aljgindre 3 1a feuille de soins

Reeducation :

. L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur pst, exigee avant le debut des séances de
rééducations.

.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement] gifshaires, "accord prédable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  iafacture doit 2tre jointe 3 la feuille de oins{pbur toutedemande deremboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en ¢as de-prathéses ou'deé traitefment canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de st: adhesion@mupras.com
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Adresse
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Cadre réservé au Médecin

[ "
Cachet du médecin ‘ (:‘ Zor [(Ji?ﬂ d’;a‘ﬁ lf— T —
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Date de consultation : \ S M )6\ )
1At
Nom et prénom du malade W L—"é"”’ - R - 1- St

Lien de parente : J Lui-méme ’ Confoint a Enfant
Nature de la maladie ;e e e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, commumaqguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medacin conseil de la Mutueile

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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| BE NCHEKROUN FAOUZIA ‘ I I
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Doctedr ; BENCHEKROUN DRISS =
DE LA FA}CIJLTE DE MEDECINE DE TOULOUSE ) '
¢ CARDIOLOGUE 4

DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
DE CARDIOLOGIE

Maladies du Cceur et des Vaisseaux
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c® RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA

TEL. 1 05722.25.06.06 / 05.22.23.02 §7 - FAX :05.22.23.22 67 - URGENCE : 06.61.14.46.25
Email : benchekroundriss @ hotmail.com
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CoSTARVAL® 80 mg/12,5mg( )
28 comprimés pelliculés

Voweo[gle
380450

8000
CoSTARVAL® 80 mg/12,5mg( )
28 comprimés pglliculés

Voie orale

18000738

DETENSISL® 10 mg

i

18001"101788
Distribué par Cooper Pharma

7862160236

PPV : 72,00 DH

DETENSIEL® 10 m

30 comprims pelliculés séca les

- JUER

101788
P\'\.' ?200 DH O
Distribué par Cooper Pharma

DETENSIEL® 10 mg

30 comprimés pelliculés sécables

QLT

1180017101788"
PPV : 72,00 DH
Distribué par Cooper Pharma

862160236

7862160236

CoSTARVAL® 80 mg/12,5 mg
28 comprnmés pelhcu és =
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CoSTARVAL®80mg/12,5mg( >
28 comprimés pelliculés

Voie orgle
00380450

cif
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CoSTARVAL® 80 mg/12,5mg( )
28 comprimeés pelliculés




CABINET DE CARDIOLOGIE
Docteur BENCHEKROUN Driss

Résidence Benomar - Rue Ibn Nafiss - Immeuble “B”
Maarif - Casablanca - Tél. : 05 22.25.06.06 / 05 22.23.22.67 - Fax : 05 22.23.22.67
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