RECO/ JAANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBfOURSEI\ﬂENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente 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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
sGins

Pharm‘)cie 2

- Les vi‘ne(tes des ipédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

4 U>Apl\ cocfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mut a_elle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducatiorn:

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
|\educahon;‘

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

Dentaire :

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

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

L

Ld radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie etsAffection Longue Durée ALD et ALC :
=i La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

J

Adresses Mails utiles

o) Réclamation

=]

Prise en charge
d
o Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel

MUPRAS :Centre al Be bdellah - €

contact@mupras.com
pec@ mupras.care

ﬂdhesunruﬁnnpras com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. MUPRAS | Déclération de Maladie .

\ N® w21-697053,"
& d’Actions Sociales /

de Royal Awr Maroc / /\ /.i t \( : q
i §
ﬂMaladie O pentaire O optique Oiutres

Cadre r%se‘(:yé a I'Zdhérent (e) Q H . JL— -
Matricule == _(,,9 - PR e O — ¥ e 2 s ! (L (Y

O Actif dPensnonné(e) O Autre; i
om & prénom LAH LU RECHAD......

_.L.Zi./Cd>CZr‘/ Wi . NU/(OG‘AU[EJ(ZN 5
«- Total des frais engageés : % u9©

Mutuelle de Prévoyance

Date de naissance :

Adresse : ( &T
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Cadre réservé au Médecin B R
WM
Cachet du médecin : N\ "

Date de consultation :

AT

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lg’-méme )
Nature de la maladie : - &i QL ’)-\Q, . lq L
En cas d'accident préciser les causes et cilconstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corfamuniqugr les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Jatteste surlhommeur-fexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris djonpa sab:c_e la clause relative a la protection des données pegspnnelle ? ? s
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COVERSYL 5 mg , Comprimé pelliculé sécaB

1 comprimé par jour, penddnt 3 Mois
\ LE MATIN
4% sgu>
LIPANTHYL 200 mg , Gélule
1 gélule par jour, pendant 3 Mois.
LE SOIR

\ _ LESOIR \

I ook >
COPLAVIX 75M6/100MG, Co _
1 comprimé par jour, pendant 3 Mois = 7

LE MIDI E

CS\RDENSIEL 5mg, Comprimé pc;lt(h‘secg

1 domprimé par jour, pendant 3
LE SOIR ‘
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lcomprimé par jour, pendant 3'Mbis
LE MATIN )
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1069 ms
383 ms
388 ms

38 -29 28

Axes P-R-T
RR Moy:
QTcB:
QTcF:

Médecin traitant

Méd.:
Site
Notes:

25 mm/s 10 mm/mV 0 05-40 Hz

Hospital name here. ..

Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057




