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

Conditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 a 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
tamutuelte:
Optique :

F'ordannance du medecin prescriptear et i@ facture de Ioptcien sont 4 jondre & ia redille de sams.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L}

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

—s—En cas-de-protheses eu de tratement cansiares, Paccord preaisble rensaigne sue s foadie de soms est
obligatoire avant le début de traitement.

m  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

m  La radio-aprées soins est obligatoire en cas de protheses 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.
vy

Adresses Mails utiles

O 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allz
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

M22- 0013046

U Maladie (JDentaire O Optique UJAutres
Cadre réservé a I’adhér‘ent (e) =
Matricule .......... AL o ciiiriininn SOCiété : ............... I&qu""l ..
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O Actif [B/F'ensmnne[e D Autre :

Adresse :........ A% ...... 62, 1V C \AC..L—"L‘ ....... [AVL]E ................. Hﬁh’/
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Cadre réservé au Médecin

A 3
[o)]
o GRS
] Cachet du médecin : 3
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- 2
o . ~
< Date de consultation - 7022 =
Nom et prénom du malade :........ J-.. h’.‘f!..l".\.A.ML.‘./.L ........ Fp‘\ ...... r\/l/’} ............. e:......')..g.(.bﬁu
Lien de parenté : DLui-meme DConmmt (OJEnfant

Nature de la maladie :........ccooeveevereeereien. % A{Jﬂé4bfﬁ AL A —

Autar‘i:Jat:ii‘un CNDP N°:

£ cas daccident PraciSer 65 CHUSES BF CITOREURIETITE ¢ xssxsmsischsxdanisimismis it s ai s amssmassacs

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita.._.[}.;_;ﬁﬁ(,ﬂ.LH.. ;9 Le: .¢

Signature de l'adhérent(e] : ...................]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD

Cardiologue Interventionnel
Cardiologue
Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca
Anclen Médecin  l'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca
Ancien Médecin praticien & Klinikum Lildenscheid Allemagne
Dipldmé en Echocardiographie Doppler de [université Bordeaux |l
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En cas d'urgence

N°11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1¢
0522 32 83 33 -

Tél. :0522 32 83 03 /




Nom :imane fatna

Sex:FemaleLit No:

Age:73Y , Date:14/11/2022 18:21:41
S§:001369$ection:

Cli No.: CaseNo.:

Fréquence:
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P Interval:
QRS Interval:
T Interval:
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P Axis:
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