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

Conditions générales : - *

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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 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.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

mois.
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: adhesion@mupras.com
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents a4
Cceefficient

Cachet du Pharmacien

our-du-Fpyirnisseur

). > ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Diite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

[
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
. ——
= —\
MONTANTS
DES SOINS
S
e A
DEBUT
| D'EXECUTION ‘
|
1
. e e
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | =
H CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
MONTANTS | i‘
DESSOINS |
[Creéation, remont, adjonction) > —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. I -
Docteur BENCHEKROUN DRISS u'*l)"‘ Oyl 'y JJ-S Al
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULOUSE ) )Jj}b . l H 5._..15@):-

CARDIOLOGUE m—
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES ‘v> Al Ll 3 g_,--.¢='l--.¢=.2:>'-1
DE CARDIOLOGIE R
Maladies du Cceur et des Vaisseaux il
SUR RENDEZ-VOUS sl b
3 Casablanca, le HSJANmB i PSR

| M= AL LA

Y- wa b

\.\ VYRRECY TP Vi
O | ” 3ij“ Cwi) B4 Iy =
& Lanta w Lo 4/q, a ool

f C LSRR Ma—e Aoe 1yl ci
SERECY o

. )‘.U‘ .._m)Lnll—ua)qu..n.JlJm) J.&GUJML!'I
@* RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
TEL. : 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22.67 - FAX :\05.22.23.22.67 - URGENCE : 06.61.14.46.25

Email : benchekroundtiss@hotmail.com
AKTY, VD




=S LASILIX 40MG.
='=' = 20CP SEC ¢

EXP : 12/2025
“ PPV : 99,00DH

LOT : 221863

EXP : 12/2025
PPV : 99,000H

LOT : 221863

EXP : 12/2025
PPV : 99,00DH

IIHIIIII

18001
Cardensml 2,5 mg

il

Com, ; nés pelliculés sécables E,‘EO

1008591 ¢

@
&
8
#

L

118001

llllllllllll

100859" ¢

i~ ] % i "i - Cardcnslel 25mg ¢
" mlnmm lm“" Compr lmespclll ulés sécables B/30 & #
: 115000/ 666465 PPV: 50,70 DHS
5 5 LASILIX 40MG Cardioaspirine 100mgBeps ()
Acide acétylsalicyli
mp SEc PPV 27“;; DH
T
“ naeemasedsa “ " 8001"09 “
: [y - =EEELC
3 Q P.RV. : 27,70 DH
= 6 "118001"130023 Bayer S.A.
8 om0 T IIIIIIIIIIII
« Boite de 30 comprimes
PPV : 113,50 DH
s-wm Maroc - Cnahlancl
. = Aci h:ﬁ llk:m O
2 PP.V. : 27,70 DH
5 NIHIIMIIIHINIIWHN sawin
8 o i800ro002s l]llllllllllll(llllllllHlm
@ HYPERIUM 1 mg - O
Boite de 30 comprimés
% PPV 113,50 DH
Servier Maroc - Casablanca 5 §G !,f LS
= - S——
& ||Il|| L
2
=] 6"118001"130023
8 HYPERIUM 1mg - O A O
Boite de 30 comprimés - 1Y lr / C
PPV 113,50 DH
Servier Maroc - Casablanca
3 5 291,00
LOT : 221863 Ay,

PPV: 50,70 DHS

DI

1180017100859

Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables BIJO

') PPV: 50,70 DHS

[




17 17 110:00 13128 HR=61
35750Hz  10mmsmU 25mm~s s

} G?*“ﬁ““ﬁr““&***ﬁi~ _“f—‘“Fﬂr*““T“-
| ! i} :

|
lF
|

1. 3 . ' . 1 - 1 -z 1



17 1-/1] 0:00 132s HR=84

|
|
35/50Hz  10mm~/mU 25mm/ s }
|




111~ 1  0:00 3.2s! HR=69
35-50Hz 10mm~mU 25mm~s




T T2 0E00) B RS THRS6S
| 357/50Hz

\1 ljmm/mUi 25mm/s




