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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Bducation :
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 & joindre a la feuille de saoins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®@mupras.com
: pec@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de Horl

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cardiologie Interventionnelle

Cardiologie

gl gl el
| gl g )|y o 3yl

Dr Hind EL FILALI ADIB
Cardiologue

dardiologue Interventionnelle
Dipidmée de la facuité de médecine de Bordeaux

Epreuve d'effort-Echographie cardiaque
Réadaptation cardiaque
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120, Boulevard Moulay Idriss ler,
Tél:06 22 86 20 74
IF:15178160

Fax: 05 22 86 20 76
TP:363315682

Residence Moulay Idriss.

ICE:001626537000091

Urgences :06 36 13 68 01

2eme étage. Casablanca
E-mail ; hindelfilali@hotmail.com

INPE: 091169466
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Note d'honoraires

Le Dr HJIA]J Ilhame vous remercie de votre confiance

et vousyaadresse la notg d honoraire de, : E [
%j\ )C C/L\TAQAJ‘L J_

Correspondant a :

o Consultation :

o ECG .

o Echo-doppler cardiaque
o Echo-doppler des TSA :
o Holter TA : " e
o Holter ECG : o~ : ’
%‘ Epreuve d’effort é—gOﬁZh d.
o Echocardiographie de stress o 2
o Echographie transfoesophagienn- e
o Autres :

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018
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