RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS c(? Mutuelle de Prévoyance
¥ Dol M23- N°0044067‘

O Maladie () Dentaire (J Optique NG C 01 Autres

)
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

s Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

O Actif (J Pensionné(e) O Autre: ... L/?.,.b(./l/‘lf.._.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

» Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi g Nom & Prénom : 3 St /“ > [,& ______ SQLEZ{:LC ’\,./KM/L'C
que pour tous les actes effectués en série g jf
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de o] Date de naigsance ..., '(/ é"/ ? / ’f/ f """"""""""""""""""""""""""""""""""""""
soins g Adresse ...... é} .......... B 2. ga, - C’;C(,,%QQL@ C&
Pharmacie : g
i
o
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= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Cachet du médecin :

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

la mutuelle.
Optique : Date de consultation : ............. 7 AR Soeeeaiernnraanaans
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins Nom et prénom du malade :......... P Ty, oty s BoA T L) 0o T § o I,
Rééducation : ’ . . -
Lien de parenté : (J Luirmeme O Conjoint (J Enfant

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Nature de la maladie

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Oap Oac Pathologieli. .. Bt s rsssancansisnesssnasanes

D ire: i G 7 :
entaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dul

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

. J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

; . ; avair pr e d}ﬂ e relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘7: ‘
Faita: L=l fC L. k... B L8 e off s sy Lo
= Ladéclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de |adherent[e R R -7 ' R—
par an

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Angle Rue MH amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
] 45 45 [LG) - Fax : 05 22 2¢

818 NW.MUPras.com
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne solgnee
doivent étre portés par le praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins. b

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordennances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées ala
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qud suivent Ia fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couvents.

Toute personne coupable de fraude ou de faunsse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépdt du dossier :

Identification de 1’agent :.......
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Jatteste sur I’honneur exactityyde des renseignements portés ci-avant,
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MpaE BOUHAIK SAIDA
R o4 Lor essaLu Hay
FLOURIDA 5
CASABLANCA,
CASABLANCA CENTRE DE TRI
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W* de Dossier
Nom el préncm Assuré :
Irrratriculation
BAN | Hom el préncm Benéficinire/ Rang

Type de dossies
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Lieu de réception
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' a Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Teél : 0522298155/59
Email : eimakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 20.10.2023

Mme BOUj-IAIK Saida (68 ans)
KARDEG!C 75 MG (e )
1 SACHET PAR qufﬁp\os mois~

,,f"'\
DR e \8

LDNOR 10MG "
1 CP LE SOIRUN J SUR 2 SANS ARRET

7 ?E&&R 430 MG: '/T ‘

1CP PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN

U C&Dlx’ts MG/

1 CP PAR JOUR SANS ARRET

TANAKAN 40 mg
1 MATIN ET SOIR

2
1 LE SOIR SANS ARRET

ESIDREX :
1/2 CP 1 JOUR SUR 2 A NA PAS ARRETER

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483

Docteur ALI EL MAKHLOUF
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32 rue zoubeir brou al souam roches

aoirss cassblanca 22 rue zoubsir bnou al Aouam roches

neires casablanca
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