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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a 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
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Neurologue : . : 2 -
g uvunall jlaall
Professeur de U'enseignement superieur o | jlazlig glaall Lpl}ni W ywlaid|
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Attestation de Formation Spécialisée en Neurologie (Paris - France) — — . ) o
Dipléme du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris gloall @JUJ-QS‘“ hyhaill
Spécialiste dans la maladie de Parkinson, stimulation cérébrale A . 5
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ARICEPT 10 Cpr pell B/28

1 Comprimé le matin

_MEMANTINE (Almantin ou équivalent) 10 MG J’))%'Q b X Ll

1 Comprimé le matin

TROIS MOIS

& neurologv.elotmani@amail.com 0 066717331
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Mr HOUDEIR LAHSEN

TOCO 500 mg Caps molle Plq/30

1 Comprimé 3 fois par jour pendant trois mois

PHARMACIE C'U 7 wUNT-BLANC
Dr Cyrille Ortis
74 2 00601 8

%’ ) 6 AVR. 2023

15 Rue Joseph Vallot
74400 CHAMONIX-MONT-BLANC
Tél. 045053 12 £1-F2x 045053 5998

& neurologv.elotmani@amail.com 0 0667173311
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RAPPORT MEDICAL

Mr HOUDEIR LAHSEN age de 7@ ans, est suivi pour
un syndrome démentiel a début amnésique
remontant a 8 ans, compatible avec une maladie
d’Alzheimer.

Ce patient est actuellement sous Donepezil et
Memantine avec un état relativement stable. La
dégradation des fonctions cognitives mnésiques
et langagiéres est lentement progressive
retentissant sur ‘les activités et limitant
1’autonomie. Son état moteur est normal. Ce
patient arrive réguliérement a ses consultations
de suivi. Professeus :

& neurologv.elotmani@amail.com 0 0667173311



“JMUPRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

T MOIS - S
) Date 24/05/_2922_____
Partie réservée i I"adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom :
.| Matricule : N° CIN:
Adresse :
Bénéficiaire desoins: || Adhérent | Conjoint ' Enfant
Ptgtler&ervéeaumédeeintnlmm
Je soussigne : e oy Spécialité: N
N° ICE ; CwempE: 0D 032591
Certifie que Mile; Mme, M=~ Houv e Lahoun
Nécessitant un traitement d’nne durée : [ <3 mois {1 Entre 3 et 6 mois b_(\vle

Arguments clinigues ef résnitats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic of traifement :

B kg g G

Dont ci-joint ordennance :

Traitement prescrit : w 2 N2

Je déclare cl-dessus sinciees ot
Faita: (2sc 3% o4 ﬁi&

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de ls ol 3809 relative 4 In protection des données & cirastérs pervonnel, MUPRAS garantie i confidentiafité des informations comimuniquées



