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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
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C] Actif D Pensionné(e)

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter remiére consultation,
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Radiologie et Biologie :

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

m

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) _
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le métecin conseil de Q Cachat du médacin;

la mutuelle. “‘_"
Optique : a =
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. ‘q': Date de consultation : Pl{j{w"]?()gz """"""
Rééducation : oz Nom et prénom du maladef//gﬁﬁﬂf)fffﬂ—[f}'fﬁ . Vo - R
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : .. L -

——— é Lien de parenté : OLui m:n\’l\e }\ (Jcenjoint “ (JEnfant
L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins o Nature de la maladie :...................... A E X (“L r‘ ‘\J\‘ U ‘}
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique : (] ALD ((J ALC Pathiologie’s oo immnmnmminiimmmsrssssonsssnsensas
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est _g En cas d'accident préciser les causes et Girconstances : .................

obligatoire avant le début de traitement. é .........................................................
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. & af:;e:n‘;;s‘::l S‘E?;ar:is‘i;lzm't un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B la::?:apms connaissance de la clause relative & la protection des donriszés perscnn/elles o

b Signature de I'adhérent{e) : .......... A

Adresses Mails utiles
o Réclamation . contact@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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2 Dr MABCHOUR! Khalid
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Nom -EL MOURABIT FATIMA Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 152 ms | TTOMPE o=
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET DES EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES |

DR. KHALID MABCHOURI -~ s Sea alls g o all

Spécialiste des maladies alwd "~
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Mme EL MOURABIT FATIMA

A4y 7° ¥
1 - BIPRETERAX S5mg/1.25 mg

(s c
QQ{ 1o x Chaque Jour(s), 1 comprimé le matin, 3 MO
2 - CARDIOASPIRINE 100 mg el
& . . . - - .
/_), Zpy) Chaque Jour(s), 1 comprimé a midi, x % AON
3 - TAHOR 10 mg .

Chaque Jour(s), 1 comprimé le soir, déﬁi’S Mois
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76. Bd. : la Grande ceinture, Résidence Al Khair
1°" etage, N°123, Hay Mohammadi, Casablanca, Tél. : 05 22 63 87 50
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