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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :
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= 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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :

= Lentente 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 : Affection longue durée ou chronique : OaALD C]-’ALC

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et mrconstances i 1
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, nommumquer Ies r‘ensagnemenzs soUs pﬁ mmfndentue[ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle .

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignenrisnts. par‘ﬁés ‘suria pr‘ésénté déclaration. Je déclare

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B GVOIr pric ConnAales nce de la clause relative & la piglactieries données per cmnelles
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 204545 [LG) - Fax: 0522 22 78 18 -
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Dr. AMINE Soufiane ‘ B
Spécialiste en cardiologie oulpidly il palyal b polais
Maladies du coeur et des vaisseaux
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Casablanca 02/08/2023
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EXFORGE 10/160 MG

compnme le matin, pendant 3 mois

D éi L 0b I
FLUDEX LP 1.5 MG

1 compnme le gla#n ndant 3 mois

B %AﬁDIOASPIRINE 100 MG
1 compnme a midi apres manger, pendant 3 mois O\/

| %M* o= {3 o=

LDNOR 20

1 compnme les ndant 3 mois
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CARDENSIEL 1.25 MG

1 comprimé le matin, pendant 3 mois

REGIME PEU SALE
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PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 26/10/2023 A 11H POUR CONSULTATION

Dr. Soufiane l:’IINE

CARDI
Angle Bd. Ta r Sijimassi

! Rés. Sa olrgogne

! Angle boulevard Dr Mohamed sijilmassi (ex B ddu phare)et bd tantan Residence SAMI 1° étage ,bourgogne “Casablanca
Tel :0522365555/urgences :0659394040
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! 10mg/160mg
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