RECOMMANDAT:ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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
0 Réclamation

Prise en charge

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances.:

Lien de parente :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer'les renseignements sous pli confidentiel @ l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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| PELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Cardiologue - Rythmologue Gl il g wlall Aalpel (1 jamAins
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat \_LLQ.” Gl ablgaal (8 ganiis
l Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwij8) 93jg) 9 UYL wuball 4ds pyps
Ancien médecin des hpitaux de Bruxelles (Bal) Jwagp ladiimar il il
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (abJb) ySamell el dulw cils

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

trans-thoracigue

Echographie cardiaque | 22/12/2022 1
ORDONNANCE

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne .

Echographie doppler M. MARCHOUDI Said

vasculaire
. MO HO ( 4

Holter rythmique N
- ULORIC 40 mg : 1 comp par jour pendant 01 mois

Holter tensionnel 5 o — } K
| T AND - e

Epreuve d'effort ’

Rythmologie diagnostique

etinterventionelle
Implantation de pacemaker i

Implantation de
défibrillateur ‘

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations |

193, bd Qum Rabii - 2eme etage Oulfa - Casablanca f
cleagl - g - gyl ol £ 193 m
(au dessus laboratoire ORBIO Face Lydec )
Tel:0522908020
Portable/WhatsApp - 07 77 04 78 68 \

0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 22/12/2022

trans-tharacique

ORDONNANCE

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler M. MARCHOUDI Said

vasculaire
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Holter rythmique ' a
COVERSYL 5 mg : 1 comp par jour le matm 2/

230 x2

CARDIOASPIRINE 100 mg : 1 comp /jour au cours du repas de
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NOCOL 20 mg: 1 comp par jour le soir
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et interventionelle 6' L\ e de

Implantation de pacemaker =~ ( TRAITEMENT DE 03 MOIS / ne pas arréter sans avis médical )

Implantation de . - Prochain RDV : 03 mois (le ......... | - focnamnnmensey )
défibrillateur
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Exploration des troubles - | :
du rythme cardiaque
et palpitations

Tel 05229080 20
ble/WhatsApp 07 77 04 78 68 \
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com

193, bd Qum Rabii - 2éme etage Ou a - Casablanca
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(au dessus Iaboratmre ORBIO Face Lydec )



Périndopril arginine 5
Comprimés pelliculés sécables mg
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NOCOL" 20 mg

Simvastatine

@)

60 comprimés pelliculés

AFRIC-PHAR

LOT 224451
EXP 08/25
PPV 188DHS50

Voie orale






