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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dq
50iNs.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

®  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 '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 I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médeci
reéducations

- 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 es
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre re: seignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. o )

:sses Mails utiles

nation : contact@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la ; rotection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

sonnel

A Caraclere pe

MUPRAS :

prescripteur est exigée avant le début des séances de

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

I Maladie

§ Tél. : u Q:’() L Il L‘\ LL (Ds'otal des frais Engageg ssssssssgflessnssnsasosipiistimnssdii e DS

L Cachet du médecin :

Déclaration de Maladie

/ : \
Mutuelle de Prévoyance / -3{\\
& d’Actions Sociales / \,\.
de Royal Air Maroe |

%’ﬁ NIUPRAS N w21-610102, /

| ?

U pentaire C]Optiqufe Uautres
a "adhérent (e) =y

P % T

O Pensionnéti « O Autre ;e
YA = W \fyo\w“g
Date de nalssar ’ * (’

&WQJM%&FS

Cadre resen.r

Matricule rmme o L‘t

6 Actif

Nom & Prénom :

Pf“bpffi.m%m/

Adresse =

Cadre réservé au Médecin

-~
231,

Date de consultation : /\qf 4
= ALE 1.F ,1 EJ; A Sy i
O enfant

@ Lui-méme a Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :
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Cabinet de cardiologie et d'exploration cardio-vasculaire

Dr. CHIBANI Mostafa sabhos @ilih 35 sl
CARDIOLOGUE A %
Ex Enseignant a la faculté de médecine de Casablanca onball ¢ slall alial 4o @alanl
Et a I'Hopital Averroes ) )
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des ‘J \_-\):Jl, "-‘ul‘!"é’ h!l"‘ hh“i
Veines . . e
Réadaptation Cardio-Vasculaire _tlﬂﬂn )L‘:“ - =y \»l e
Epreuve D'Effort 544 6}“13-“ \5'\_.‘;1 Kw Sl)é)dl, (‘94.11

Holter Tensionnel et ECG

Attaché au centre Héspitalo Universitaire de \z\&il);““ 4 g;b]l \Pl)ty 1”),91 iin.\ll ,.:J.

BORDEAUX
Membre de la société EUROPEENNE de Cardiologie \)ﬂl):‘n, ﬂlln \Fll)‘.9 13“-0)‘]1 i-!-ﬁl-'-ll gaad

Membre de la société Frangaise de Cardiologie.

Casablanca, le 17-01-2023

NOTE D’HONORAIRE

Nom : FASSI FIHRI
Prénom : Younes

EXAMEN MONTANT
* Cs +tECG K(16) 400 DH
*Holter Tensionnel de 24h  K(120) 1200 DH
*TOTAL : 1600 DH

Arrété la présente note d’honoraire a la somme de :
« Mille six cent dirhams»

231, Bd Bir Anzarane. Quartier Maarif. Casablanca.
IF : 420004000-CNSS : 2362226- TP : 35800281- ICE : 001668263000013
®. C.:0522-22-66-66/65 FAX : 0522-22-66-64, en cas d’urgence appelez le 0661 14 78 94



