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

Conditions générales :

. r cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le pratic I-mern otamme nature ge lan adic

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

= L’P‘ﬂ(f"?\tP_pf;1ile;|ﬂ ;&t__PxTéF;DcJLJF Toute hospiansatiormr médicate;—chirurgicale,soins_dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢g
50iNs.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- 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 feullle 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]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

—

=

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 A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Médecin | —
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Cachet du médecin

Date de consultation : g
Nom et prénom du malade M%\«:&L‘:)

Lien de parenté
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements

meédecin conseil de la Mutuelle

sous plconfidentiel a I'attention du

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin e praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiguant la nature des soins
Actes Ceefficient des Hopgraires attéstant le Paiement des Actes
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladics du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
Spécialiste des troublcs du sommeil
Adulte et enfant

(Epilepsie, Migraine, Vertige,
cérébraux, maladie d’alzheime:

valadi

cident

k vasculaires
de parkinson,

fleadl Alals (a5 5l

Sclérose en plaques, Myopa hies, Nepropathies)
Explorations Electroneurophysiglogiques

Electroencéphalogrimme (HEG)
Electroneuromyogramme (EMG)
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Casablanca, le :

12.09.2022

DEPAKINE CHRONO 500 mg cp pellic séc LP : B/30

1/2 Cp matin et 1 Cp soir pendant 3 mois
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