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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre reserve & l'adhérent doit &tre ddment rgaseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigsié par le praticien lu-méme notamment la nature deJa maladie.

La validité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentairés spéciaux,
Extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les aiges effectués en série
®=  Encas d'accident, ung déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmagie -

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour lgs médicaments sans vignettes une facture de la 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

lointes & I'apdannance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique : \

L'D"dﬂﬂﬂance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Fléédu(;ation ;
- 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 protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Obligataire avant le début de traiterent.

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

La radio-apres spins 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 B
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

Adresses Mails utiles
0 5 :
Reéclamatign _ : ezntacl@®mupras.com
0 -
Prise en charge : pECE@MUPras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garanti le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére Personnel.

MUPRAS . Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fafir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de 'Horloge
Casalanca20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) Fax‘/f_.‘ib 22 22 78 18 - www.mUfras.com
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O Maladie (JDentaire O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 0) T

7 —
Matricule :............. A\j)o .................... Société : ......... l._/]x\\ ....................................................
O Actif

D Pensionné(e]

o

Cadre réservé au Médecin;;':— ,EQ " _' -

Cachet du médecin :

Date de consultation /\‘\/2‘7\]'4@,‘\ .......
Nom et prénom du malade Ar{\v‘MM{MII Vi

Lien de parenté : OvLuiméme (Oconjoint (OEenfant
Nature de la maladie : D,,—Li(; ........... k“\_g—\ﬁ‘{ftﬁ,w .........................
Affection longue durée ou chronique : (] ALD O ALc Pathologie : ... oo im0 gy 9

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES © .....ccceriieerrmuinserensie e et s o0

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
% . . " 5 " -~
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.

- YA /

Signature de l'adhérent(e] : ...................... SO
Q .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > £ e

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé

Cachet et signature du Medegjp
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. ox Wmgnlsmg  CFf y - Bte de 30
16 mg/25mg Sted 1 16 mg/i2S mg cp
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Docteur Loubna KABBAJ

Médecine générale
Femmes - Hommes - Enfants

. Ancien médecin Urgentiste Polyclinique
CNSS derb Ghellef, Casablanca

- Dipléme Universitaire de Diabétologie
Faculté de Médecine de MONTPELLIER

Faculté dé Médecine de STRASBOURG
- Echographie générale
Elecrroccrdlogramme

Casablanca, le: ... 19/0972022"

MR MANANE HASSAN |
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M»()\'P. A  Hytacand 16 mg/12,5 - comprimé
! . 2Comprimé, matin, pendant 3 mois ~
W ~,L,?5_ *_Levothyrox 100 ug - comprimé sécable
2\ ‘\: ‘.\"Qi\;@‘\\\ 1 compnme Ie matin pendant 3 mois
< o =~/ S0\
i\\ ,s@\ +2/- Redlip 40.mg - con;lpnme pelliculé —
(¢ rnpﬂmé scw pendant 3 npls

APENY, 1 Gélute,, matin et soir pendanis mous

. 'Deroxat 20 mg - comprimé pelliculé sécable
{39 i ‘, .1 Comprlme matin pendant 3 mois

W

L) ooé . ’Glema mg - comprimé
9, -1 Comprimé, matin a jeun pendant 3 mois

G ) +~£’ Glucdpb&be 850 mg -G
1 comprime midi-oi

O %3 * Levothyrox 25 g - cg
% 1 comprime le:
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B ot a"ﬂm petit dejeuner pendant ,3 mois
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0522861493 Patente 34700377 - ICE : 001619698000022
l.kabbaj@hotmail.fr

0522861493
l.kabbaj@hotmail.fr

Abdelmoumen center, Angle bd Abdelmoumen et Bd Anoual Jo¥i Galadt sl £y rogdf ae £5L duglj ropdl ase

1er étage, bureau 109 - Casablanca
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