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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
s L'entente préalable 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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.
= Un pli confidentiel 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 donnees
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53 Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matrigule :.............. 3 LJ, ............................ BOELE Y reunnansinannnnn B s anrm e
O Actif @Pensionné[e] O Autre :
Nom & Prénom :....... g—LKALﬂW")‘ DL
Date de naissance ...........- 41— ............... /\“1: ..........................................................................
Adresse :..2..1..j... 11_4,7( Vb )“(U““ ................

Df...._b..h q A6 ... Total des frais engagés :.2.94., (a\. ..................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin - s /)

Cachet du médecin :
N, 5T 5

Date de consultation : .&ee f.... f... 52 S - jZL
Nom et prénom du malade L&\G\%%.f).&umﬂ—?ﬂ, ................................... Age:?}.\.n.‘t,..\.‘;t'f.‘
Lien de parenté : O Lui-méme_ &4 conjoint O Enfant
Nature de la maladie :...............J } k- \ %

Oaw OALc

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : .......oiiiiuiiiiiiiiieeaieeaeecene s e o asais e

Affection longue durée ou chronique :

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

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prissgonna‘zssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: ... 2 L0

Keanech
Signature de I'adhérent(e] : e
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 27 février 2024

Mme CHEHBI Soumya

ZANIDIP 10mg
1 CP PAR JOUR SANS ARRET S v
L]

U 9 o

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

i | 9}‘.10*

LOT 223650
EXP 10 2025
PPV 97.20
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