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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigne.

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

s 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 l'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 |'opticien sont a joindre a 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 & 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 &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

Dr. EL MOURID MONIA
CARDIOLOGUE
Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomée de I'Université Paris Descartes en cardiologie pédiatrique
Ancien médecin interne du CHU ibn Rochd - Casablanca
Ancien médecin interne du CHU de paris
 Praticien attachée a I'hopital universitaire CHEIKH KHALIFA

Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Echocardiographie de stress
Holter ECG / Holter Tensionnel / Epreuve d'effort

26 janvier 2023

Mr. SAHMAOUI Abdelkrim

o
%1/ aLTec 25

?)O
%>/ BIPROL 5M6

1 cp le matin
4. %°

™" 3/ DIAMICRON 60M6 ( ) |
1 cp le matin et 1cp le soi c: |
'}‘ 09 o\bﬂ\P‘ / ,———\\ 1

W>*4/ JANUMET 50 / 1000 MG /-MG €O
1 cp le matin et 1 cp le soir QBT e o

)\“9\1‘ ) ¢ \\ﬁ'{ 0\\% E‘(‘ ¥ ,.5‘10
L &) UASTAREL 35 | %""’
Igp *2/j
(pgi?,%

|
£ 6/INATISPRAY 0.3 M6 SOLUTT
BUCCALE

une bouffée sublinguale en cas d'angor;
N\
Traitement pendant : 2 Mois o

5301 I3 Gllal] 04 63, 5 kel s n)m&B@J ,u.fl.u 35505 (P e
0 Lottssement N#8sfn N°26 Immeuble Dra?ﬁm Appt N34 1er étage - Deroua

@ 0522031674 @ Urgences:06 606270 07 &) cabinet drelmouridegmail.com




Distribué par MSD MAROC. / e B P
AMM N° : 268/19/DMP/21/NRQ. 5 7)Y
PPV: 437,00 Dr/

[T T

NATISFH:; 0,30mg ‘:__’_’;;:—J P ‘_.-;ﬂ""
Solution (18mi)
BOTTUS.A PPV : 69DH30



Cabinet de Cardiologie et d'explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

Deroua le : 26/01/2023

FACTURE N° FC23010057

Mr. SAHMAOUI Abdelkrim

Bilan Montant

Echo doppler cardiaque 800,00 DH
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