RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
Ac=TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditiens générales :
L dre réserve a I'adhérent doit tre diment renseigné
Lffcadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
Lavalidité 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,
«xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

4£Jue pour tous les actes effectués en série.

. [ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

0iNs
Phary?acie :
. |#=svignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

\ pgour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
dadiclcrgie et Biologie :
s | facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

|n|f't'es a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

a Un Pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

|a priutuelle
Dpr.lque -
B Dr-dc)nnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
résduications
s Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire -
a Encas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obhgami"e avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
i La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

w

Adresses Mails utiles

O  Réclamation

O priseencharge

O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garaf‘t‘t le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére parsonne!

MUPRAS : Centr® Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 2045 45 [LG)-Fax: 05 22 22 78 18

/
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Déclaration de Maladie

., -M22- 0057300
V:q/! N L(
¥ Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... ./kk/\ 9 k\ ................... Saociéteé :
(O Actif

(J Optique (J Autres

ﬂ Pensionné(e) (O Autre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ; ’) /03 ./L2 ...... 1 ........

b AU
Q (7] Conjoint

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie . ............. \}\

Affection longue durée ou chronique ) ALD(] ALC

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : .....cooiiieiiiiiiiiic e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnais
Faita:. (CASG.

Signature de I‘adherent[e] e 4

ersonnelles.

AN, OS L2228




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

'"/:Sff. -

attestant le Paiement des Actes

—

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Fgtture

/‘ DX\&

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

e —

AUXILIAIRES MEDICAUX

=)

Cachet et signature

du Praticien

Date des
SOll\S

AM

Nomhrc

[Pc | 1

Montant détaillé
des Honoraires

M T

| | o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ir

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tr

SOINS DENTAIRES

-

idiquant la natures des.; sping
altement canalaires, ainsi ie le bilag de 'ODF
Dents Tthurc des Coaflicisiit - -
Traitées Soins i
| | | | P =5 KARDEGIC 75mg
1 CCEFFICIEN 1 . SACHETS B3p
| DES TRAVA P.P.Y :300k
L % 2
| - " i
—t ] S [S——— 886184
W — | MON ; |
| DES
- e =

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

=i

D———G
H 0
|
s L) i P . -

1 FIN
D'EX
CCEFFICIENT = - )
DES TRAVAUX | |

MONTANTS R
DES SOINS

DATE Dy ]
DEVIS ‘

DATE DE )
L'EXE




Dr Driss BENCHAKROUNE JJal goéuliiy jgiss

Cardiologies Rytrghologue il g culdll (alpel (8 janAis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall atay ollasl i ganiis
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux (Lwipe) 9ajgs 9 bbb calall dyls ~ys
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (18l Juwsgy alaidiiingg Gl culs
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (L) ySwell aiimell Gl s

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme ] r
Ze 51 /5R

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque = o )
trans-oesophagienne @’ ) \4 »}' ’i &N ﬁ' vQ./\
—_— -

Echographie doppler ' i————__
vasculaire O\}\Q/ . Q E\/:
=
Nt N\ Yim \m& X e\ Y
Holter rythmique - O

Holter tensionnel \%kﬂ,@( ¢ Lg,gw '\ Qo At o

Epreuve d'effort —
B0 0°

Rythmologie diagnostique . .

et interventionelle / 7 ) m—q_ 22 (jz A 0 S
@R

Implantation de pacemaker N;.‘ED -

Implantation de

défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2éme étage - Oulfa - Casablanca
s:Lh.,l_.ng-Lng-g,y)Jl,ngJU.'b 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:0522908020
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com




