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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité 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, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoiremnent jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 & joindre & 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 &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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
»,

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees
ctére personnel. "

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent [e) -
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Matricule qug
O Actif O Pensionné(e)

Date de naissance ........ {.‘\ %{} .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 02// ‘glé_ )i

Nom et prénom du malade ... /. DV)K{

Lien de parenté : C? Lui-mg &ng Conjoint
Nature de la maladie :....... 3 \;JEVLWLLL
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : "{}QLS\

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel .commiiniquer les. renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
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médecin conseil de la Mutuelle.
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DR. HANANE KAMOUM

Cardiologie (Adulte et Pediatrique)
Echocardiographie Transthoracique
Echocardiographie Transoesophagienne,
Epreuve d'effort,

Holter Tensionnel et Holter ECG

Diplomé de La Faculté de Medecine de Bordeaux
En Epreuve d'effort et en Echocardiographie
Ancien Interne au CHU de Bordeaux Pessac
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Ancien Interne a L'hopitale Sainte Justine a Montréal Canada iy JUpiger (piwg> cuilaw guuunlb lbw ddsl dudy
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Nom : TOUARGA
Prénom :MOSTAFA

CONSULTATION. . e rreeessssessanssnnsessssssnsssassssasssnsssssssssssssssasssnnsssssassnes 200 DHS
ELECTROCARDIOGRAMME.....ccciitittiinniionriecnnciranssnnissn.s 50 DHS

ECHOCARDIOGRAPHIE...c.cconiiiiiveeitiianinssnccennsnananaines 700 DHS

Montant recu pour Consultation + ECG + échocardiographie est neuf
Cents cinquante dirhams.

Identifiant fiscal : 14409990
Identifiant commun d’entreprise ICE :001959903000096
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