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

Conditions générales :

Le re réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médichle, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et ¢ ~'-.’<>:‘\1(;;wa& de l"accident est a joindre a la feuille d¢
S0iNS

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de !a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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
a mutuelle

Optique :

. {'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Reéeducation :

- L'entente préaiabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
re¢ducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances e"’!e([uees_ 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. »

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Nom & Prénom :

Date de najssance :-

Adresse;pﬂ }\‘/ {x’

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

-
En cas d'accident préciser lidauses et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle -

/

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 du traitement des donnég

& caractére personnel

MUPRAS : f h t ¢ ¢ d

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ e a clause rel e a la protection des données p, nnelles. < -
Fait a: %T rﬁ\‘ G"? ?‘W Le : /r&‘ : /Q{ /‘:\...Q'Zﬁ

Signature de I'adhérent(e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i R EVRQES PRAS ET HONCRARES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser ia dent tra I'acte pratiqué e want la nature d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Ghislaine CHERKAQUI . S 9\ yeud| sl
Spétialiste des Maladies du Coeur T oy <Al
des Vaisseaux et de I'Hypertension ’ (S gaall ! A A M N

Art&rielle

Casablanca, le:

*VIGNETTE *VIGNETTE
am NEBILET"5mg NEBILET®5mg NEBILET® 5mg
28 comprimés o MW 28 comprimés O 28 comprimeés O
Phamaceutical Institu . E nstitute Phamaceutical
RS..203 0UM AZZA Régien Robat Rs.muuw;\zzc:'a:ium uﬂuﬂmm

PPV 87 DH 50 PPV:87DH S0 PPV : 87 DH 50
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Bd. Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, RDC - Casablanca
Tél.: + 212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com
ICE : 001649221000047
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRES

Docteur Ghislaine CHERKAOUI ' éJ@,:d\ By BER BT X\
Spécialiste des Maladies du Coeur Glal) (ol ) (2 Aualaia)
des Vaissealx et de |'Hypertension Artérielle gsal) il gl ) 5 o o) g

ELECTROCARDIOGRAMME
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3 Boulevard Bourgogne, Angle Abou Wakt khallaf Dar Annakhil II
Appartement N°1, RDC - Casablanca - Tél.: +212 5 22 47 43 82
E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com




