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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins <entaires spéciaux, [:]Actif » DF’enSiGnné[e] [___]Autr‘e ]
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de D Bl s s U A
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : ............. foiriine. /

Rééducation : Nom et prénom du malade :......ccccerireinrinineceeeeeee

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ‘ " i
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rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC Pathologie T eeeeeeemeeee et st eemne s semess s eenssaeennns

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ . - . :

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ........coorvieerersireesiirresessereeeseanre e ee e rnrmrnneees
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atF.estg sur Ihpnneur I'exactitude des Pgnsglgnementg portés sur \é présente déclaration. Je déclare
. : ‘ . . 7 : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : Le: / /
mais. y Signature de lI'adhérent(e] :...........ccccoiiiiiiiiiiiii,

» : )
Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 I'égard du traitement des donnée:

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Abdessamad Dahreddine

Spécialiste des Maladies du Cceur
et des Vaisseaux
Diplomé en Cardiologie Interventionnelle '
a I'Université Paris XII
Ancien chef d’'Unité de Cathétérisme
Cardiaque a I'Hopital Avicenne de Rabat
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1 SULIAT 5MG /80MG CP
1 compnmé le matin, pendant 3 mois.
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2 DETENSIEL 10 mg cp bemc séc : Plg/30

1 comprimé le matin, pendant 3 mois.
3 ZYLORIC 100 mg cp : B/28

1 comprimé le matg endant 3 mois.
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4 TAHOR 80mg cp pellic : 128
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1 Comprimeé le soir, pendant 3 mois. . i
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5 CARDIOFLEX CP 100MG 4]

1 Comprimé & midi, apres le repas, pendant\a.r#;i's.
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06 66 54 3506 : “Momaz.ll - 0688 16 06 51 - 0522 86 04 63 : Ll
Galerie Abdelmoumen 202, Bd. Abdelmoumen, (Entre sol N° 32) - Casablanca - Tél.: 05 22 86 04 63
P:0688160651-Urgence: 06 66 54 35 06 - E-mail : dahreddineabdessamad(@gmail.com
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