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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.

Optique :

=  |L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=~ MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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®) Maladie (O Dentaire (OJOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

%Dr%% ..................... Société : ......... ._Q ..... rA.r]ﬁ\ ...............................

Matricule :.............
™ Actif (JPensionng(e) OAutre :

Nom & Prénom :................ RA,‘! L— I 1aunssSy "l I

Date de naissance :........ B 02/ 3]'16‘37'*2 ..............................................

ey

> {_"-t_‘r/\f 1 X‘Q) &ZT .. Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin N

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

R virmeme

C]Con]mnt

bulbn  aloe

Affection longue durée ou chronigue : D ALD [:] ALC

Lien de parente :

Nature de la maladie :..........c.........
Bathdlegie? oo
En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSEANCES : .. oot e e e e e e e e e e ane e e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissar\ce dpla lause relative & la protection des données personnelles. ,
Faitd:........... (7 /"’ Le: .../.K:)..J e MJJ?—{ ?
~~ re I'adhérent(e) : S
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Docteur Abdelhamid
MOUSTAGHFIR

Professeur de cardiologie
Rythmologie interventionnelle
Ancien Chef du service de

rythmologie de I'hépital militaire
d'instruction Mohammed Vv

Ordonnance

M. RAHLI Mouhssine
7 . E):(A(?;AN 20 mg: 1 comp par jour au milieu du reEs (‘72;;)
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Dr. Abdelhamid Mou*:?oghhr
FProfesseur de i(_:,—jlo
Rythmologie interventionnelle
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Adresse : N° 14 Bd de Paris ler étage n® 10, CP 20000, Casablanca, Maroc

215190796 ITP : 35503120 CNSS : 4291093 ICE : 001676319000072 INPE : 101100261

Casablanca, le : 27/06/2023
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RAHLI ,Mouhssine 27/06/2023 14:24:53

ID: 8058 RAPPORT NON CONFIRM W\ Signé par:

DDN:03/03/1972 FC: 100 BPM  govu par: o ° .

51 Ans 173 Cm ,81 Kg Int PR: — ms Date:
! ! Durée QRS: 126 ms

Homme Inconnu Qr/QTe: 314/371 ms o

Meéd.: Axes P-R-T: —-3135

Site: RR Moy: 599 ms

Médecin traitant: Ly o

Notes: 125/78 QTcF: 372 ms

Yoeu T wfaa.7 :

Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz

Hospital name here...




