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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prqthéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou cades-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'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 :

= |'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
réeducations.

= 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 &tre 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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en Char‘ge . 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 & I\

& caractére personnel.
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3 mois

94. RUE AL ARAAR [ ENTRE RONDPOINT MERSULTAN ET ALPHA 55 ] - CASABLANCA
TEL : 05.22.48.37.91 ET 05.22.48.63.58

LUNDI A VENDREDI SUR RDY UNIQUEMENT - DE 9H30 A 12H30 ET DE 15H30 A 18H30
URGENCES : CLINIQUE FRANCEVILLE



Cabinet d'explorations cardio-vasculaires Docteur Abdelmoujib DOUIEB
94 Rue Al Araar Rondpoint Mersuitan - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358
NOM:KHOUILI SAADIA ID: Sexe : Age : Date Test :20-12-2023 11:29
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB
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f-:réqﬁém;e :
Durée Ech.: 11s Intervalle QTc:
FC: 74 bpm AxeP:
Durée P : 110ms Axe QRS :
Durée QRS : 98ms AxeT:
Durée T: 285 ms RV5/SV1: 0.86/0.50mV
Interval.PQ : 174 ms RV5+SV1: 1.36mV
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