RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
>TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & 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 8 3 mais 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'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.
que :

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

ucation :

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.
ire :

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

La facture 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  ::adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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ontant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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CARDIOLOGUES
Dr. Jihane EL JAOUHARI
Dr. Karim BENJELLOUN
Dr. Abdellatif DARIF
Dr. Naima MAAROUFI
Dr. Hosni SEFRIOUI
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / VCT 64 barettes

Maphar
m 10, Route Cétiére 111,
| Zanata Ain sebaa Casabl

Crnstor 20m cd.: poll h30 "
||I|IIEI|II|I| | |IIIII

118001 " 183128

mho

4?_(3600%3
T3%, 0o 2=

Maphar
Km 10, Route Cétiére 111,
IQIme Ain sabaa Casablari:

Crestor 20mg ¢ poll 630 My
V. 42000

fi |

118001 7 183128

Maphar O
Km 10, Route Cétidre 111,

QI Zenata Ain sebaa Casablape
Crestor mmi %o pell b30
PPV

| IllllIIlIIII|||IHI IIIIIF

183128

118001

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lzl il = s jly - Jod sl b 45 20
Tel.: 052298 7575/0522980706/0522 9949 72 - Fax : 052298 83 25 - GSM : 06 7229 45 14 - 06 7229 47 13 - 06 72 29 48 72
E-mail : clinique cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - L.C.E : 001782131000089

N° L'plc >

190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca




