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RECDMMANDATIGNS 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 étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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 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 a joindre & 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 debut de traitement.
s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 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 l'égard d« traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 09 /10/2023

Mme CHRAIBI AKBAR
Nadia

NOTE D’HONORAIRE

= onsuliation + BLUS wsussmssmmmmnmsmvmyens 350.00 DH
- Echo-doppler des Troncs supra aortique .......... 1.000.00 DH
6 151 ARET—— 1.350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Résidence BENOMAR, Immeuble " B" Rue Ibn Nafiss Maérif — Casablanca

Tel 05.22. 25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 1IF : 40703715 ICE: 001678806000047




Dr BENCHEKROUN DRISS

navire Rapport
Patient ID : 2023-11 -09-092423
anniversaire ;

Conclusion diagnostic
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Description

IARTRRE CAROTIDE PRIMITIVE DROITE INTIMA MEDIA AUGMENTEE
‘DISCRETE SURCHARGE ATHEROMATEUSE BULBAIRE DROITE
‘CAROTIDE INTERNES LIBRES FLUX NORMAUX

[CAROTIDES EXTERNES LIBRES

[VERTEBRALES NORMALES

Bouts d'ultrason

r
|

rapport sert de référence clinique uniquement, pas utilisé comme preuve matérielle.

Date-heure actuelle

Signature du médecin (ou cachet)
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Docteur BENCHEKROUN Driss

Résidence Benomar - Rue Ibn Nafiss - Immeuble “B”
Maarif - Casablanca - Tél. : 05 22.25.06.06 / 05 22.23.22.67 - Fax : 05 22.23.22.67

ELECTROCARDIOGRAMME

de M CHRAIBI AKBAR

NADIA
09/11/2023
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