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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

W Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

*  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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L]

La facture doit étre jointe 3 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par e médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0O Réclamation contact@mupras.com
O  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 'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel

MUPRAS :Cer en Ab ne Etage An Mot ¢ ot Rue Altal Ben Abdeliah - G ;

Déclaration de Maladie
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Cadre reservé a I'adhérent (e)
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Adresse : t‘/z'/’ /2-”" ‘LC' “X—ML z%wimc
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Cadre réservé au Médecin

o 4

~ Total des frais engagés Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~

Nom et prénom du malade
D Conjoint

Lui-méme,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté : ¢

Nature de la maladie ;oo

Dans le cas o0 fa maladie aurait un caractere confidentiel,
médecin conseil de la Mutueile.

communiquer les renseignements sous plronfidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.
Fait a - (MGLLAM esemssensanse Le: 5 / /Q.O,? 2

Signature de I'adhérent{e) 1oy
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* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Hasnaa FARESSE . pliuwa (w95 giC0l)
Spécialiste en cardiologie et maladies vasculaires Vi Onl 8l 5 il al yal 8 dpaliata
Diplémé de la faculté de médecine de casablanca elianlly il 408 day A
Diplémé en échocardiographie de la faculté (PR UCRTRION COMIRI + JUNA b1 & PUTY
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Dr Hasnaa FARESSE

%:HARBOUZE AHMED Fréquence: 1000Hz | QT Interval: 412ms | Prompt:
) Temps d'écha 14s | QTc Interval: 409ms
Sexcfemell Lit No: FC: 59bpm | P Axis: 26.10/3
Age: Date:05/07/2022 11:14:27 P Interval: 80ms | QRS Axis: -64.10;a
» QRS Interval: 100ms | T Axis: 35.80;a
SN:000033Bection: T Interval: 210ms | RV5/SV1 0.39/--mV .
Cli No.: CaseNo.: PR Interval: 154ms | RV5+SV1 - / mDocteur:

00:00 = AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/m\V '




