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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.
L] Le cadre réservé au médecin doit tre renseigneé par le praticien lu-méme 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.
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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
= La facture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
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Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule *;54;:2/ .................................... SOCIBE . v siasissiins ,/);i)/‘ﬁ(i(\j\

O Actif E{ Pénsionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Ho e Y SRRppp—

Nom et prénom dumalade :.......... Lo 32 L L S o W88 2 o o .Y - NS
Lien de parenté : (J Lukmeéme [:ﬁ]ﬁgonjnim: (O Enfant
Nature de la maladie : 0.4 AV

....................................... ;1 i Bt b L L LT TR PP TP SR PR RN

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére gonfidentiel, gommuniquer-les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p}:ﬁnnellea

Faita:. ... Le: . Af. Y e X &
Signature de I'adhérent(e) : g
/




) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES CVEDES FRAISE — — ——
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......................................................................................................... ) Impo:
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CEFFICIENT -
EXECUTION DES ORDONNANCES C
Cachet du Ph i - DES TRAVAUX
b S Date Montant de la Facture T &
ou du Fournisseur
e e
MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
" DES TRAVAUX
D
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

(

DATE DE [
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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A de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE O

(A adresser au médecin consalil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : . BEMCTER

Dont cijointordonnance: ... ...
(adéfautnoterletraltomentprqscrlt)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel . 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax - 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 43, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
66me Elage. Casablanca




Dr Driss BENCHAKROUNE aw)al ggpduiiy joiss

Cardiologue - Rythmologue ﬁb‘rﬂiwtﬁl‘ u“ﬂ:; Jaaane
Diplomé de la faculté de médetine de Rabat amihc ;bdb i df(:m‘;
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lutiy0) 93494 ST s, iz;
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (1onh) Jusgy "Jl“"““'m“: S s
Ancien médecin de 'ndpital militaire de Rabat (L) yysuusll aidiuell b

CABINET DE CONSULTATIONS
. ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

| 24/05/2022
trans-thoracique
OURDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
Echggraphie dODD|@F M. EL OUARDI MOhamed
vasculaire
Holter rythmique 5%%‘(RAM 5/5mg: 1 comp parjou'r le matin
R 5 KARDEGIC T5MG
ke 0/% "w gy |(.t\cuers 830 o

Holter tensionnel KARDEGIC 75 mg : 1 sachet par jour au repas de midi o % ocamen

| R =

| . o iy
EpreGiE ettt - NEBILET S mg : 1/4 comp. par jour le soir : }@/ é

LD-NOR 40 mg : 1/2 comp par jour le soi

Rythmologie diagnostique g P PR e

|
et interventionelle |

. (TRAITEMENT DE 03 _MOIS / ne pas arréter sans avis médical )
Implantation de pacemaker
S - Y914
- Prochain RDV : 03 mois ( le 2 {‘?/.0.5 ..... 12‘)27—)’
Implantation de
défibrillateur
Electrophysiologie I T .
HIOE ' {AKROUNE Driss
endocavitaire : Rl’ﬂunologm
. it O Casablancs
Exploration des troubles | W - 07 TN« 7 6
du rythme cardiaque
et palpitations
193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
cliayll- lalg - guyl rDIEJLLU 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22908020
Portable/WhatsApp . 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss benchakroune@gmail.com
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