RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES FIEJET§

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé  l'adhérent doit étre dament renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

exiractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jque pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accwéent. une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= la fact(;re ainsi qli'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointed & l'ordongance 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 : J
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticiep sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : :

: - -
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescriptelr est exigée avant le début des Séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre &1a feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
i / .

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas e prothéses ou de tratement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : '

—

-

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. -

Adresses Mails utiles

O  Réclamation 3 contﬁét@mupras.ccm I

O Prise en charge : pec@hupras.com |
Adhésion et changerment de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des don|
& caractére personnel
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) Maladie Circ|lc  -Bentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : &,OG% .............................
(Shetit (FRensionné(e) OaAutre :

Nom & Prénom :. Y. SDUMMANE ............. A%Mﬁ]w ..........................
Date de naissance A%L)CB ...... L,‘}L[M() .................................................................................
Adresse %&“E@m

Déclaration de Maladi

Cachet du médecin :

l )
Date de consultation : v./ O[’I o @"\

Nom et prénom du malade : ......... &Q‘\(_\('\QN{ ......... GS(%O &,

Lien de parenté : &) Lui-méme (Oconjoint :
Nature de la maladie :....... - T O NSW ................. : ‘r‘.\
Affection longue durée ou chronique : (JALD @ ALC Pathol g}é. [R5 T R A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... .A.‘; ........... ................................ S

Fait a:
Signature da I adhérent[e] ................
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- 'Cabinet de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire
Dr. Abdesselam SEBT] = AU M/ﬂ,ﬂ-”

Cardiologue (j | o

Dipléme de la Faculté de Médecine - L.:.LAJ :’J‘ "i“’::. .

de Toulouse - France £ oy =
Casablanca, le /{610%{951
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En cas d'vrgrnce contacter : 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
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Email : centrecardiodrsebti@gmail.com




