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

-

Conditions générales :

® e cadre réserve a 'adhérent doit &tre dument renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

®  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

" |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins,

Pharmacie :

& Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biclogie :

®  |afacture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a {'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement.

s 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 'opticien sont a jo:indre a la feuille de soins

Rééducation :

®  |’entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obiligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous ies 6

maois

4

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caracteére personnel
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ﬁMaladie O pentaire O Optique Uautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N\

(O Autre:

M Actif (O Pensionnéle}
TAMHIMED

Déclaration de Maladie
Nom & Prénom : -~ C?J-{)fé” ‘a'ﬂﬂ—

Date de naissance

04109[.2 ’1_
32 Lol STHA M PUEA pPPT F M) FornIE 4

Adresse

Cadre réservé au Médecin P R

Cachet du meédecin q+ S

B e g UEHA

Date de consultation : d(& W 5 y 9(‘ 9»«\. e }
Nom et prénom du malade : ﬂw ﬂ ’\- AQ* q&% Age,.\.x.‘.‘\.cua a
O Enfant

Lien de parente

Lui-meme Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;oo

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

A

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

le: 5P f(?(?//,/{ ‘

Fait & ;e
Signature de I'adhérent{e) o o

VOLET ADHERENT

N® w19-597500

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

133 de;"fraus- é@és
Date de dépét n)}ﬁu/fﬂ
s | b

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Important :
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les fusti_ﬁcatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. GHAILANE Ghizlane & Olje ol 6)giaall

Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Fm%\y‘o\‘) ) 14llg sosnll jlaall ol gé dialais)|
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie \yx\\&i\\ﬁio\@ saalgull = 1u8ll — clooll - 3320ll
Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duﬁ;@ %\Ub\\\@\-\b\o‘bq& dsollg 8320l isLolly a5l I
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Casablanca le : 04/03/2021

Mme AIT ALI KHADIJA /41 ans et 6 Mois

é O ’CO wwomygz‘r

1) MEDIVEINE 600 " | \
1 ¢p x 2/j pdt 15jours aprés repas IE\
2 ) ALGIXENE 250 MG
1 gel x 2/j au milieu des repas pdt 5 jours
i"m 3 Circulex
3) CIRCULEX CREME L8 Greme
1 app fois 2/ jour pdt 10 jours - * : 2;5_%29/33‘
puis PTC159,500H
{0( PN
y VARICON H {.;,_},
1 app 2 fois/ jour pdt 10 jour, = Abariconw
[ -
5) OEDES 20 mg PPC: 75,90 DH

1 gel/ jour 20 min avant repas pdt 14 jours

)\O\g \\’\’O

bl jladl - Guiul Gac - 4 od) adads (gilill Giliall (B J520) clpoll aold)],
Bd. Al Qods. Résidence les Princes, Entrée B, 2éme Etage, Appt N° B4 - Ain chock - Casablanca
Tél: 85 22 52 58 94 - GSM: B7 86 14 35 74 - E-mail: dr2.ghizlane@gmail.com



