REC‘DMMANDATIONES IMPORTANTES A LIRE PCUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
g 7 y

y

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigneé.
= Lecadre réservé au médecirrdoit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= L'entente pr:éalab!e est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sons.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ,
] § Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Haé'.iologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnancé 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
® Paur{e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® Laradicaprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
0  Prige en charge ' pec@mupras.com
0 Agdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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MUPFiAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rug®Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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QMa!adie
Cadre r'eser've[f/l' dw

Matricule :.....

O Actif

Déclaration de Maladie
No MZl‘h 0057777

Dpr.!e(ue

(OAutres

(O Pensionné(e)
Nom & Prénom:.............]
Date de naissance.............. 2 0. /..

)
Adresse ............. ¥ oo KA B

Cachet du médecin :

'\ ~
Date de consultation : .. La ... L. ... /. Z@‘Ed/..m ......

Nom et prénom du malade : ...,/ 1Y) W. NN AGEL..onen,
Lien de parents : D Luipéme (O Conjaint (0 Enfant

Nature de la maladie H’vir,z)f{’.ﬂ—‘f..j——
En cas d'accident préciser-ies causes et circonstances : — .................................................................

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

J

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

Faita:. " Le:........ > SN, y S
Slgnamra da I’adhérant[a]
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Docteur Loubna KABBAJ hd i 9080l

Médecine générale pladl ol
Femmes - Hommes - Enfants Jlab! - Jlo) - glasd
- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique Baaeill Lalé oo dovias Sl dud -
CNSS derb Ghellef, Casablanca s bt o e B el bt
- Dipléme Universitaire de Diabétologie Sl G0 b ol pglys -
Faculté de Médecine de MONTPELLIER glg---rg-a wdadl duls
- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle padl dasas £Las) .;a,-o@ ,.LaLa- ot podes -
Faculté de Médecine de STRASBOURG £ gl s adadf duls
- Echographie générale o gasally pasid -
- Electrocardiogramme bl el S Sl
s § claaasldl jladl
L e — o sl
\ MME AMRANI AMINA
L\O 9 - - -~ 1
Ve Zir!gg m@ m wcompnmé effervéscent

atin soir pendant8 jours

02_]( -3€Cardioaspirlne 100 mg - comprimé
1Compr|mé midi pendantajours _

o'
Lf Doliprane 1 g - comprimé eﬁervesoent sécable
1 Compnmé matin soir, pendant , 6 jours*
As 3o

\

F '

. V‘tammec 1000 - comprimé eﬂ‘ervescent
1 comprime matin ,soir pendant 8 jours

,}"I,’ ¥ 5N

}5 e Zithromax 500 mg - co
1 comprime le 1er Jouf:)uﬁ“)!

ANO‘ . Oro%e/n 200 mg - compri}\é pell
1 Comprime, matin, solr rdant 8 jours

%\ Sophtal 100mg/smg/ 100 mi - collyre TSI
1 goutte, matin; soir pendant 6 jours | /M

42 NN
333\ « Vitamine d3 b.o.n. 200 000 ui /Ml - solution injectable im et &' "&'& £

P\ 13
buvable ) 3 gf’r_g &S 1<f
S RS
1 ampoule Y @;ggg& 3
J S £
Gk - £3 4
0522861493 Patente 34700377 - ICE : 001619698000022 ’ 0522861493
l.kabbaj@hotmail.fr Lkabbaj@hotmail.fr

Abdelmoumen center, Angle bd Abdelmoumen et Bd Anoual Jo¥ aatdadl Jigsl £y ragdl ae £5L dugly popdl aee pon
1er étage, bureau 109 - Casablanca slacadl a1 109 @iyl



