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

Hitions 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 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sojns 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
hrmacie :
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
bentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
N M21- 0006095

O Maladie (J Dentaire () Optique O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) - =

—
{

Matricule :....... ?:90 .................................. SHGISEE wwmiamnsmpenarnsen Yot S /. ).
O Actif L] ﬁ Pensionné(e) O Autre e e e

Nom & Prénom :. f%‘\ %:\"‘\J‘ \\f\\/} QJ\M_\&J .........................................................

Date de naissance :............. ssssE ;qL\v ...................................... s e

Cadre réservé au Médecin
Dr{ Hamza

Cachet du médecin :

- CASABLANCA
TeL- U022 86 59 39 4 38 38

N 2T T — \
4M 2ANN...

D Lui-méme

Nature de lamaladie:.........................] {9 M),:(*H).QJY,__‘ .\_;)\%

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur Hamza BENNOUNA

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy

Diplomé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculafre (Nancy)

Capacité d'Aide Mf‘dicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)

12 FEV. 2021

Casablanca,le:. . = =~

Ncps
PPV SZBOODI' F'F'V 984DODH

\ Jlllllllllllll[lllllllll “||IIIIIII

8001

’14m

el‘i‘y\kﬂ/é“LIO/

~— el 2,5mg B30

CADENSIE—
EL:;(QDL BUUMGIZMG . 2/‘ {_

P.P.V :53DH10 RELAXOL 500MG/2M G
CP B20 8)

i £
e My

ZZ0Z 01 °H3d
L0036+ 107 l
EIF'HB:I
L0302 107

‘53| | /] P—%Q%)
Py

6% 7%
MR X 4V v G L

| Résidence Hi ‘bdelmoumen et Rue

Tél.: 0522 8 PPV :63:28 DH 38 38 . Urgences : 06 61 T

| T 29UA

MM;.,P Wmg

0907¢ 6 Pv 529 oo DH

“c,;,,;;z,s.;;d**% :

R éh

s

’%‘@r :

i it B > 5 S

(i ) i | kS 5

Ot | g 1 2 pel D ol

(el Lyt | il SV el D o o

e S| o A T

; :'_,.5 celandt Hladh

e
acie Boulma,,. "

At Aw; '\AA] p"0724, B
‘ MRELTOmg  RELIOZ mg WW&% Hay ’““W " i

Tél.: 052237“32‘M uAae
h BENNA

KARéL\TOAZBmg L& J\‘%O ,S\‘/

PPV 629 00 DH

SECLKE IIHHIIIMIIII}IIIIIINI/ J ’L ”’ﬂ" Il

0808 W\GJ-& (3 e

PA%

=
:795’ Sor N
N/ )
25 39 o gl et £ 5 i
a vane - CASA




