RECOMMANDATIONS 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 lui-méme notamment la nature 'de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois. 4
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Nature de la maladie -

En cas d'accident préciser les causes et curconstan(}e; 5“ '

médecin conseil de la Mutuelle

Dr, Salah Eddine RAQIM

Médecin o

f\v Hpsson 11, imm frane 3 - AGADIR |
Tél/Fox-0528 84 8410 - | F 757661)6 47 /
ICE 001 06391000023 - INPE 0411 ﬂ

(T Tl T TN
Ja - IvE 23~

O Lui-méme O Conjoint___

-

I

“’\\l 0L

3\
-

ashT. .y Y A
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent trattée, I'acte pratiqué en indiquant la g™’ & soins

Veulllez jpindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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EXPLORATIONS @ Dr. Salah Eadine Raqim
e LA_. Membre de la Société Marocaine -

CARDIO '
\.VASCULAIRE " et Européenne de cardiologie
AGADIR LE : .......19/09/2023.........: ?-i,-pl-ﬂ
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\4\ MME KACHT YAMNA \ I
PER 03/26 ,
/\ /\ LOT M7 81 |
Diprezar 50 mg / 12.5 mg - comprimé pelliculé 5 -

1 Comprimé, matin, pendant 6 mois
Régime peu salé
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Dr SALAH EDDINE RAQIM ad ) Gl ka5

CARDIOLOGUE sl u-?:‘)ai k_,: (abaidl
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Agadir 19/09/2023

ICE .001606391000023
IF 75766116

000 00000

NOM KACHT
PRENOM YAMNA

Consultation spécialisée  200.00
Electrocardiogramme 100.00
Echo-doppler cardiaque
Echo-doppler vasculaire

Echo d effort

Holter tensionnel
Holter rythmique 24H
Echo cardiographie trans-cesophagienne

Signature :

AV HASSAN II Imm IFRANE III AGADIR
TEL /FAX: 0528 84 84 10



Nom: KACHT YAMNA Identifiant: 0000 17
Date de naissance: 01/01/1959 Médecin: Cardio DR RAQIM SalahEddine
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Télephone:
Taille: - Temps d'enregistreement: 19/09/2023 17:55:47
25 mm/s
10 mm/mV [ :Amet T\:Amét  :Marche HR:66bpm 0 sec. - 4 sec.

Innomed Medical Inc. HeartScreen v2.7 Temps d'impression: 19/09/2023 16:31:24



