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

- )

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la 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 l'accident est a joindre a 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 a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. L
= 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
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a 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

mois.

Adresses Mails utiles |
Réclamation : contact@mupras.com i
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0039572

() Maladie (J) Dentaire () Optique () Autres
Cadre réserveé a |'adhérent (e) — ——
Matricule -43‘:_’,3—‘ ............................ Société : ,‘,fij:f,ﬁ\.AL_.......;.‘u...“. 01 AR
() Actif O Pensionnége] W7 SR e mer T S DO NO——.
Nom & Prénom f.‘,‘iff‘/ﬂ\a;:‘:__\g:\\ﬁ ..............................................................
Date de naissance :....«:: o s - “W ................................................................ d..n
Adresse :...'f\;,‘x:.i-.x.f,-...\.,._.'_-:.,yf.»,:;...:.;..';_..; ................................................... ' 4] U o W N &

Lien de parente :

Nature de la maladie :......[....

—

Affection longue durée ou chronique :0J) ALD(]) ALC athologie; uammamalin
En cas d'accident préciser |es causes. et EirBoNSLANCES | . i i i e cerrae e crracaiceeasarnne e ssennrnaeennnns

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

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: .50 e B :
Signature de I'adhérent(e) : ...........
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Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique X g
Hypertension artérielle - Echographie Doppler \9\'\' agall gpaall - ublggll - (sanlly paall

Holter tensionnel - Holter rythmique - Epreuve d'effort
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Abdelmoumen Center - Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen, 5°™® étage, n°501 (au dessus du restaurant Le Médina), Casablanca
E-mail : sdchraibi@grq’aiLcom - Urgences : 06 64 476 471: Liilasiwall Tel/Fax : 05 22 86 00 46 - 05 22 86 04 46 : juslall Lailgll



FERPLEX ... ©

Boitg de 10 Flacons buvables
7 PPV 60,00 Dhs

dAn
6 "118001

6

C—

44001

80/2/8L1C




ol 2o jgis.
wlall plyol 6 lisl
v b wiwoy (Gl b
ouluidl g culall pliol 6 Gilnsl
sgoall banll glaj)l g
agalls goaall - ublggll - (sanll paall

Dr. Said CHRAIBI (o2 Cardig,

Professeur en Cardiologie ¥

de la Faculté de Médecine ]
L
P

'J‘:o‘\

de Casablanca

Spécialiste des maladies du coeur
et des vaisseaux

Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique \
Hypertension artérielle - Echographie Doppler \‘C\-'
Holter tensionnel - Holter rythmique - Epreuve d'effort

1
Casablanca le: . \,%\\' AAAAA T
N

[/mur s &“’V

S (o~ Iy~

— 4% ——y— e - - - - - — '; _
a&” il b\ﬁ-fq;:"l 890 @gd) 501 ) yuolall @bl Jlgil g)lid g yogall auc g)lb ablai «Bgall auc j5p0

%de ety Center - Angle Bd Anoual et Bd Abdelmourrf,.‘iéme étage, n°501 (au des5Us du‘-restauranl Le Médina), Casablanca
? Efmqi‘l%’nqﬁ\raibi@gmail-com - Urgences : 06 b4 476 471 ilasluall Tel/Fax : 05 22 86 00 46 - 05 22 86 04 46 : yuslall wailgl




e T
-v" )“’ .' :"‘ el

bl A o

1367EDMP 1 !
19.50 0n

RO
o IR i
treoo IVIRLMER

&
0] 4 1
8 ggg }Eg
X —
SYNTHEME ;. 08 =2
.Jruuoub =0
icapges el |32 S0
ATAcanp ™t ™ (S8 =@
img Cpraee ; 35: i
Bte da 3p 3 E.& E
1388 Dwp 121 pvecs =8
— qLP.urfJ‘ ‘s =5
o el g i S5 a“ig
5 18094 ozasz:mﬂ Y E: =
-0 —
? - . B LEII: L

/ £, 8

---0 :\:
0L /4
ok /‘?

$9&
eCRR

Not\e-\m

0]

sdwldwo) gz

I191!paAiey

< T,XIayy)




