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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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 |'accident est a joindre & la feuille de
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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente 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 a Ia feuille de soins.
Dentaire :

Erf 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 &tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de rembownent. v

®=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement tanalaires®
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement -
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - @
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr Driss BENCHAKROUNE M)l ggpduniy jgiss

Cardiologue - Rythmologue Ol pil g wlall Aol nd ununsio
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlsll olay olljaal e jpniis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lij) 93591 g bbb wdall 4ds ~ups
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles (launly) Juwsgp oleiiiime dolw wuls
Ancien médecin de I'hGpital militaire de Rabat (b PL) ypauwell addiinalb Glw wuls

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

| 24/05/2022
trans-thoracique
ORDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
Echographie dopil M. EL OUARDI Mohamed
vasculaire
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Holter rythmique RELAXIUM 375 mg : 1 gelule par jour le soir ( 1 boite ) @
Holter tensionnel D-CURE FORTE : 1 ampoule par 15 jours ( 1 boite )

Epreuve d'effort [ /q é'J

Rythmologie diagnostique
et interventionelle /’ﬂCO
Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
claayl- lalg - guyl pl )b 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:0522308020
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com



