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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iw—rnéme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

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 & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement 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
mois.

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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : L =
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitemeht canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF.

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins .

CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Le 20/03/2024

CERTIFICAT MEDICAL DE MALADIE DE LONGUE DUREE

Je soussigné certifie que Mr DOUTABAA Chakib est atteint d’'une
maladie cardiovasculaire chronique ( cardiopathie ischémique )
nécessitant un suivi régulier et un traitement au long cours.

Ce certificat est délivré a I'intéressé pour valoir et servir ce que de
droit

Hopital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042
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"%”MM[JERAS. DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6 Version 01

Mury Prévoynne
o Koyt A W MOIS

Date : 24/05/2022
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Partle r&seﬂ?‘ée a l’adhé:ent (e) ou ayant droit

Nometprenom \Jﬂdw H LA A W/@
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N° ICE : NeINPE : oG A3 ORS L

Certifie que Mlle, Mme, Mﬂ ﬁ)%d‘ﬁ an CHAEFAS

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois [ Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
DNTO , MUK,
EBJ\CLL»,AP(\Q c’&‘“oz\kg..@ m\(’;\,\[f?,\,tv (/\Qﬂ-——-b ofv\h’r\r\ '}\
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Dont ci-joint ordonnance :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
hiti: Cohfh oo 1103 125 24

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fols
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére persannel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’alTaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Fmail : pectamupras.com



