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

Condition

soins

Pharmacie

enerales
" Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne
- Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
‘ * La validite de Ta Tetille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
I - L'entente prealable est exigee pour toute hospitahsation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux }
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie i
. En cas d'acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé}
|

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. ) .
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie |

al La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
Jjointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins |

Reéeducation :

> L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reeducations

-

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

Dentaire

-
En cas de protheses ou de traitement canalaires, '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

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
*  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0 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'egard du traitement des donnee

a caractere personnel
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Cadre réserve au Medecir

Cachet du medecin

Date de consultation : ' Q 3—/\ &'L\
Nom et prénom du malade m - “\Q\} % %mmﬁ Age

O PR

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

Enfant _

\ \b\\x{\\_ u,\&

Lien de parenté

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait Un caractere danfidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

'Awu‘uw\h

medecin conseil de la

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des donnees personnelles.
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consommer de

. C 10006 rence avant le: 06/2026
Docteur Hasnaa FARESSE 32 s © E'f; o \

Spécialiste en cardiologie et maladies vascula i p p.\ :21DH8D
Diplémé de la faculté de médecine de casablanca “ ““\\“ “““\ w 1
Diplémé en échocardiographie de la faculté IARER, 230552
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Victor Ségalen Bordeaux Il France
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et pédiatrique Université Claude Bemnard Lyon France
Ex interne au CHU de Casablanca
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Nom :NOUARI SAADIA

Sex:Male
Age:
SN:0005328

Cli No.:

00:00

Lit No:

Date:22/01/2024 15:13:05

Section:

CaseNo.:

AG+DFT+EMG 25mmis 1ommmV

Dr Hasnaa FARESSE

Fréquence:
Temps d'écha
FC:
P Interval:
QRS Interval:

Prompt:
Total Battem10 ,Battements No8 SVE 2.
423ms | Longitudinal Left axis deviation;

10s | QTc Interval:

T Interval:
PR Interval:

- |RV5+5V1




