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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme nota t | ture de la maladie < < | i
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif C] Pensionné(e) [ UGEBT.......conmersmnesssensassmsmsnmnsadss EE RS R A K

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
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. “ Date dE ca-nsu!t,al:ror'r ((" A= l ’61\“:5%0%? qg;}‘;.@d\ N .i ==
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L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lisn de"parente D Luwnqme & E/D”IU'W ,0\ D Enfant
rééducations. t
 ull
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de Ia maladie ...............L.. (“'4 \/ \' "‘ \” L’ \*6‘— """""""""""""""""""""""""""""""""""""
ntaire : En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES : ....c...oieieeieeiieeeeieeeee e ee e meee e e see e e esnssee e snanes

: |ai ¢ salable renseigné sur la feuill i : : ;
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a8 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

»y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnnasssan de la clguse relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: A\l .~ o Le: A% L /g /&o ..........

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Iadherent.[e} . AN

mois. : N
J %&M
. . Y
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE
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Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 diandl I - el = Jed il B A5 20

Tél.:0522987575,’05229807(}6/0522994972-Fax:0522

F-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - :
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
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Casablanca, le 16 Décembre 2020
Mr ROKHSSA Youssef

FACTURE N° 18545/2020

Date Désignation QT Montant]

0,00
16/12/2020|Consultation Cardiologique+ECG 11 250,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
250,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
Deux Cent cinquant dirhame (250,00dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Ll )il - Gsls = Job el 3 4iS 520
Tél.: 052298 7575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-0672294872
| E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.8: 7379622 - LF. : 01006967 - .C.E : 001750502000084
N Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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! DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M
(A adresser au mé éinsconseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) ]
Je soussigné : S 6F PN
ﬂjmo\oo“
Certifie que Mlle, Mme, M. : o %3@05’%7:
<
Présente T
Nécessitant un traitement d’une durée de : ...... {X)Qt\fﬂf\‘t&’\ig(
Dont ci-joint ordonnance :
(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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