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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 & l'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 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 & joindre a 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.
L 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

maois.

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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

() Optique
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() Actif 0 Pensionné(e)

Nom & Prénom : Q/LJ/"#}H,
Date de naissance :............. &2 ,",-

Cadre réservé au Médecin ~
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Date de CDHBUItEtIOWi 4 HE ?2{;23/ ................ - T
Nom et prénom du malade : h"\/g .......... d(lFV\ \'K ...... /\_Sﬁ‘}tl\ﬁ.\ge .....................

Lien de parenté : @\Lurméme () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie &-\T“ ........................................................................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (] ALC  Pathologie : «.occeeeeeeeeieeereeeceeemee s eees e

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ......c.cvveiieieiceeierieeerensrneraes .. |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
medecin conseil de la Mutuelle

renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gpnnaissance de la clause relative a la protection des données pernsonnelles.
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Docteur M. SOUALY ‘
Cardiologue /
Diplémée de la Faculté de Paris

Echo - doppler Cardiaque - Holter TA - Holter Rythmique - ECG Effort

Casablanca, le ﬂ 1 BEE. 2[;23

M- TOARA W TS M4 L
et ek

Covernm 5L [oL 4
= %Q(OO%'L

% ME%M—P Acﬁ\\ 4[\
Lo WG |
_ ercdoye

; o ]
(6\ 2/3 : g9 g e Y e
A WG\, B2 aht s UAY
Sur Rendez-vous 282 3 1522 09 _«:",?3-“—.'

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Inmeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0522 91 31 38




I
DETENSIEL® 10 m Fulieyd sadooy sed anquisig

30 comprimés pelliculés

AEC9(Z98,

2t 53198335 s3nipjad
Distribué par Cooper Phar v o

wiL
j S iR S

A elhy

2d00) sed anqastd

mtamn

o

7862180236

'.L,

Y Al
Aags Aol

o 100 s A

o) ol 2”1
o

7862160236

A gl

QEz001298L

daill O

bl ol

g ol S

DETENSIEL® 10 m
30 comprimés pelliculés sécables

(ARA-ID Il »
iy ety aplf
el i) s
ternairolimus .
Slslda Jta) o
el |

atilaia
Jariomy

£
|
4
3]
o
3

e
S 6
A,

¥
g

t

[Py

o)
AR ae (RN Ly i

1§ Gl ygal] il
g

s
$ thiys
i
syl
10 Jt,.a
Wore gt Al

3 tlebs
r Jﬁ‘ll

oy yanll T

bl f¢

Distribué par Cooper Pharma

P

g
10/

s Op
T
kit
ey N )
10710 gt dory (o™ AB PRINT  dois « Oyl iy i ¢ 4110/

b ghoy iyl

'f‘
las
e

m pals Ly Lo 18
$9 aped il ol jyud
40066 = Jdd

s

e —

o3 S110 g i S ke bl g Slge 10,6k

u3
L)

W e
ﬁw_’wu ad WW
8 S1MNe S |

733 i# )
000811 1 9 |
T
QLHODE AE' d mm

088 SIIHOYS
9HEL DIBIOLYY

g El
7 §id V

il

11
0L400E: N'd'd

i
O i

I

S0-0000069€2 Cowaa




5 code PR2FRO4 -
““MUPRAS = DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

Ig Mutsele de Préscyance | : Vcrurm 01’
e | MoOls

! Date : ."4/05/2(}.?2

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

T okt At Sy Aid

Matricule : A_) /// N° CIN: E /é % Z,Lg
Adresse: - /@_MC 73 M /’ @4, 2y /Vé ngq;-

Bénéficiaire de soins : Wrent Conjoint Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : N 4 Sod A( Y M\ Ppercty Spécialité Co{/(dj\vpoo\’\l\

N° ICE : AA%g;\A%& © © 000k Ne INPE : 11.%@132
. . KKU

Certifieque Mile, Mme M.: 2 XU EA |4 SCM AN

Nécessitant un traitement d'une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois XA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

C OYERAH h4|C lercloge | bt g

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Raiti: ComvanOPowd le 7 /01 DEC, 2623

Cachet et signature du médecin traitant :

e @JIJM' o

Docteur SO

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Flage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0§22-22.78-15 - Fax : 0322-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pecgymupras.com
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Nom: TOUFAH ISMAIL Identifiant: 2216N°8 n

Date de naissance: 01/01/1949 Médecin: CARDIO SOUALY M

Sexe: Masculin Raison sociale:

Poids: - Téléphone:

Taille: - Temps d'enregistreement: 01/12/2023 10:46:57
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Innomed Medical Inc. HeartScreen 2.6 Temos d'imoression: 01/12/2023 11:44-22




