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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 48 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Vo

Optique : / i

= L'ordonnance du médecin prescrtptad’r et Iafacture de l'opticien sont & joindre a la feudle de sains.

Rééducation : ’

= L'entente préalable PEHSElg]pée par Jé médecin. prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. P4 . (

igr des'geances effectuées sont &

Dentaire : "?:"

3 : b
= En cas de prothéses ou de tratement canalaire%curd préalable fenseigné sur la feuile de soins est

£ ¢
= Pour le remboursement, tafacture etie cal®n joindre a la feuille de soins.

obligatoire avant le début de traitements, _
= La facture doit étre jointe & la feuille de soirs, peur teutedémande, de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de ﬁmt_héses ou de tréitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘ r
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseign@€ par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com

(=)

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
=,

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- No 002831
noteue N0

(@Maladie ODentaire DDptique OAutres
Cadre réservé a I';dhéf‘_gnt (e) N
Matricule :.......cccuci. ‘() L’L'fﬁ?’ ........... BOCHIEEY o s e s e S s T
O Actif (MPensionné(e) DAuy‘e .....................................................................
1
Nom & Prénom ...............] L AT AT YYD
~
Date de naissance ................. 05‘——”@ ..... W, af ..................................................................
' : e o
Adresse ©......o.ooocoeeeeee. g&x. P - e SN > WL U D Y.

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :......7J°
Lien de parenté : ) @conjoint (OEnfant
Nature de la maladie :................< St \%‘\K&\Jl Worn J\L %‘SL\«") tUV < S

Affection longue durée ou chronique : DALD Oac Pathologie © .....ccveeriiiiee e,

7_/__—————

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecing- ' -

)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse [elative & la protection des données personnelles

Fait & :. Nehe P Le: ... e S ..... /‘101/5

Slgnature de I adher‘ent[e] .......... | N
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Dr. Soaad Ait Seddik Cinal) Cugf M

-Dipléome en médecine générale de la faculté whll S oo plall Call (59 8,9:Ss-
de médecine et de pharmacie de Rabat bl daeols> (o @auall g
-Dipléme universitaire en nutrition et diététique ozl g @ieill (58 (swol> pgli>-
de l'université de Versailles ' Slw,d dsol> o
-Dipléme universitaire en prévention du vieillissement webrol o @ldgll (88 (seol> polis-
pathologique de l'université Paris XI XI syl azols o @sgseill
ORDONNANCE

Nom : Mme Amrani Rachida
INd " SYNTHEMEDIC uam racQ
Date : 11/05/2023 gy e
—_— v'_’ % INEXTUM
; ¥ — cmoR
1/Lax forte : suppo. e S vz o
ng"OI suppo une fois (T o

2/Inexium : cp 20 mg
1 cp deux fois par jour pendant 2 semaines puis 1 c¢p une fois par jour
pendant 2 autres semaines
3/S-Citap : cp 5 mg
1 cp une fois par jour pendant 6 mois

ICE : 002261665000037

I

La date de tous les documents émis est inchangeablé.

Central Park, BD Abdelmoumen, Immeuble D, N 45, 6¢me étage, Mohammedia
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Email: soaad@draitseddik.ma Tél: 05 23 27 18 99 : lgJl



