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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiere 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

bhrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Bducation :

L'entente 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.
htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.
PRAS : Centre Alial Ben Abdellah - B&me
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Casablanca 20000 -
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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adre réserve a I'adhérent (e)

Matricule \_\q[t’g’ ................................
O Actif

Nom & Prénom :.
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Sﬂm‘:f:_..__s_:g:qg.f; ____________________________________________________________________________________

Cadre réservé au Médecin

ey Lai il LAl e

L r. Fouad LYOUHI | % ant T

Cachet du médecin : aladies Systéme Nervelix I‘\ % '

96, Av Mers Sultan - CA \ -

Tél : 0522.26.18.00/01 \ -
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Date de consultation : /] \1 AR 4/ ....... L)l/] 2’ i
Nom et prénom du malade ﬂ ......... Sq%t ................... % A’E.]«A Age 6 ). & N
Lien de parenté : Lu-méme D Conjoint D Enfant

AdadmBul 2 Lanu‘ifx.x;f.ﬁm......\;.fal.\.fm ............

. 10 [
Nature de la maladie : ... \AKY. .. .:
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | .........cc.eoveereoreereeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eeeeeeeeeeeenens

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnalssance de la clause relative a la protection des dnnnees personnelles
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Signature de I'adhérent(e] :......... seRi R e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Fouad LYOUBI
Spécialiste Diplomeé de la
Faculté de Médecine de Marseille - France

MALADIES DU SYSTEME NERVEUX
C.E.S. Psychiatre Adultes & Enfants
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SADIF Saida

Boire 1.5 litres eau dans la journée et arréter apres 21 h / dormir 7-8 h / nuit
| EN CONTINU (sinon prendre médicament)

ire une activité physique 40min 1j/2 /// voyager
10/6 75 BPM 98% OXY P 57 KG

) 252, ¢y Cilntra 10mg cp /28 N2 R Do
lcp matin & soirx 15 // ENSUITE 1 cp le s.oirx30_‘u
ITED

LOJ-_I 45 Bwu.\.ﬂ_,

_ 2/ Alpraz 0.5 mg cp N° 1 @‘a " /
IV vy cp matin et midi // ¥4 cp au coucher x 15 j .
ENSUITE % cp au coucher x 30 j e es ~

(o \‘ . 3/ Lysanxia gttes N° [ : .0 0:056 1
‘" /4 gttes matin & midi et au couche " &

// Ensuite : 6 gttes au coucher x 3( al | ’}-‘o o
En cas de crise attak ou insomnie prendre :
2 c¢p Alpraz 0.5 mg + 4 gttes Lysanxia

En cas de douleur de téte : prendre en méme temps 1 a 2 fois /jour a 4
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