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

Pl

Conditions générales : *

. Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -prot:heses 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 4 la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

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

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confilentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mur.uellfz.

Optique :

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

Rééducation : _

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

s 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O+ Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

A caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartler de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2 78 18 - www.mupras.com

(B Maladie

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Date de naissance :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. -
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 18/09/2023

FACTURE N°09304/2023

NOM & PRENOM: SABOUR AZIZ

| EXAMEN \ MONTANT |
— ——————
| | ‘
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|
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| |
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' TOTAL ' 800 DH |

&
Bd. OQued Oum Rabii — Rue 50, N°2. Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. - 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001 581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE__ ET VASCUI.AIRE, ADULTES ET ENFANTS
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Dr Chaymaa HOUARI
a9 LS sad il ol ol b dsuoluass!
Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
=_ Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Diplomée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen
Diplémée en Cardiologie Pédiatrique de 'Université Paris Descartes
Diplomée en Exploration Vasculaire non Invasive de |'Université Paris Sud
o Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France
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