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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= 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 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ] .
‘ PIES. pé F e i F padiq 5 Nom & Prénom i............m 7.

que pour tous les actes effectués en série o
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de \ Blats de nalssance
soins S Adres C:“ g
Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réservé au Medecm - —

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
‘ achet du médecin
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet e

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique : Date de consultation : ............. / L uwssnassnns - [

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Nom et prénom du malade :

Rééducation :

Lien de parenté :
Ll L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigéee avant le debut des seances de
Nature de la maladie

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Affection longue durée ou chronique : D A O AL Pathologie -........ e e R e e RS e A e

Dentaire : ‘ i it
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :............. - B V., NER (— e

= FEn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel; communiquer fes-renseignements.sous; pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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obligatoire avant le début de traitement

iy

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ] )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgighements’ portés-surla présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la-protection des données.personnelles.
FaIGEY conmmmmnpmninnssisiies i Ug: ..MM,
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent{e] : .........cc........ essmcmmmmessasans

par an

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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|

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal |
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Instructions & suivre

b o laad

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieéces justificatives originales
(ordonnances meédicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins. |

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
meédical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qufl suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risqlfes liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couvents.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2
CASABLANCA

Tél : 0522298155/59 I
Email : eimakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 20.10.2023 [

Mme BOU5IAIK Saida (68 ans) -
KARDEGiC 75 MG Cay [
1 SACHET PAR JOUR X, 03 mois

1 .
= b LDNOR 10 MG . f
! 1 CP LE SOIRUN J SUR 2 SANS ARRET

i PRESlR 1‘30 = /

1CP PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN V% W
R &P
f‘{\ [J ) A= (/f § oy W

- cA7RD|x 25 MG/ AP
1 CP PAR JOUR SANS ARRET

f TANAKAN 40 mg
1 MATIN ET SOIR

SR A AV SR g
1 LE SOIR SANS ARRET

ESIDREX:
1/2 CP 1 JOUR SUR 2 A NA PAS ARRETER i

Docteur ALI EL MAKHLOUF ’

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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