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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d¢
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 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 mé-'=.in prescripteur et la (acture d2 I'cpticien sont a joindr: 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.corm

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseill de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr Driss BENCHAKROUNE sl ggpbuitiy jgisa

Cardiologue - Rythmologue

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat L:-ULLQJF\M e o AAis

Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (i y6) ULQU:EIM| mg'\ i :

Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles ( li-u_«_bp g mﬂbubJJwIlds e

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat (bbﬂh)‘;m iwb \QJE ﬁ
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque 12/10/2023

trans-thoracique

ORDONNANCE

Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
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CONCOR AMLO 5mg,'5m@:b'? / !
ppv + 84,10 dhs
Distribué par COOPER PHARMA 1.
41, rue Mohammed Diourl. Casablanca %\{ A 3
.

AMM N° 50/18/DMP/21INNP
armacien Responsable : Amina DAOUDI

T

CONCOR AMLO 5/5mg: 1 co

Holter tensionnes KARDEGIC 160 mg : 1 sachet par jour au ."rei‘)as de midi
; qa\ m \ 5 o F
LD-NOR 20 mg : 1 comp par jour le soir
230655

L :

E:g 0472026

PPV : 99.,000H tque éju;,
e i— FERPLEX 40 mg : 1 flacon x 2 par jour
FERPLEX o, . . e
Fer protéinsuccinylate

“L
Boite de 10 Flacons hwabt pacemaker D-CURE FORTE : 1 ampoule par mois ( 1 boite )

PPV 60,00 Dhs
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enagocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque ia\ ’L f>;5

et palpitations

193, bd Oum Rabil - 2éme étage - Oulfa Casablanca
clayll-lalg - guyl pl jub 193
(au dessus laboratoire ORBID Face Lydec )
Tel.05 22908020 ;
Portable/WhatsApp: 07 77047868 / \
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com




