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ZCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT'VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cond¥ ns générales

ire réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

v xdre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. dité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
al ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
av  pour tous les actes effectués en série

= Er ~as d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
SC

(]

Pharm cie

. Le wvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Po ¢ les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiol gie et Biologie

La “acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!
¢ ‘es a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. U | confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optiqu
. fonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réédv tion
. nte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
e ‘ucations
. e remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Denta b2
= E 18 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
oL agire avant le début de traitement
- L2 »cture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. ¥dio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Malac - et Affection Longue Durée ALD et ALC
. a +¢claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
v
. ———————————————————————— ﬁ
iresses Mails utiles
R, .amation contact@mupras.com
» en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUP garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

y caract personne
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Cadre réservé au Médecin

Date de naissance

Adresse

Cachet du médecin R

Date de consultation /

Nom et prénom du malade P\ﬁ\g\-fk?\ \\)\Q\(\'\d\-h&f

: |

3 |

|

|

Lien de parenté meme |I o O (o[n\jm O Enfant !
Nature de la maladie . !
En cas d'accident préciser les datses et circonstances : ~= !
i

|

I

le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguér las remseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

onsell de la Mutuelle

Dans

mégecin ¢

qeur I'exactitude des renseignements portés suc la présente déclaration. Je déclare

npe de la clause relative a la protection des données nnpllp/
,kéno—f e OB R 44222

érent(e) :

J'atteste sur |’
avoir pris coffnaiss,
Fait a:

Signature
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT



Dr. Naila MIDAFI

uﬂ\.na:a..n P ) 3:15..01
Neurologue . i . o
Spécialiste des maladies du cervea = L ereloa! oo :
u, T i . & .
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle : podl cililylass] b 4y Slai]
Spécialiste des troubles du sommeil JLals¥ig LI
Adulte et enfant : al e : i I
(Epilepsie, Migraine, Vertige, Accidents vasculaires ghaull gl el ¥l Ll yal)
cérébraux, maladie d'alzheimer, Maladie de parkinson, haill o g5l o ya s paun I (o pa
Sclérose en plaques, Myopathies, Neuropathies) (ol Iy lae ¥ il el csaaiel
Explorations Electroneurophysiologiques Rl & s
Electroencéph: llu},rm?m{' FE(% a (3sadl) glasd L."’L'U“*gj‘ daladell]
Electroneuromyogramme (EMG) SOliaall s wlaeSU U:.Ll,\,gl Jdadasesll
Casablanca, le :
LOT 200838 1 06.12.2022
EXP 0N2025 OUQUI Mohamed
PPY 449.00
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1 cp le soir pendant 3 mois
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Lot: 0375¢C dﬁ,};‘m?s’/—d
Per: 04y2025
PPV: 212M00

Sur Rendez-vous
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Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 2+~ Etage, N°26 - Casablanca
Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél: 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com




