. Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS oy

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-427439
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®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné > N Maladie Denta‘re Optique ) x WL utres
. " " " Cadie réservé a I'adhérent (e) i -
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. Matricule ™ 006 ds....... " Société : - h"“ AP
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. . i
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionne(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains N 8 e o 2 o VA MQI CZ,Q(,*WCK ;
que pour tous les actes effectués en serie ‘) )' \ o J "1({
- En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naljj}ce _; \ ) :
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Pharmacie : f Lx_ & o
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances . ,;) N \ i ; ) N
- ’ LA ’--- MU - Total des frais engagés : =™ \‘*") S . Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe _J

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

. 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 &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin U)

a mutuelle \ | < !h ..,..J
Optique : ’ 1/) m :-_'“- —-—
- L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins Date de consultation : ’d’ l 'J
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- { J\i“; LA {'Ag 'p_qa_?:\ ™y
= L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté Conjoint % e o Er-) i

rééducations : i
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : s o ( )
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes e - <,:

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ob la maladie avrait u es renseignements sous pl E\“:a.-,r.. u,",“qur',‘:,.dh
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle r_’ Y ok
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ' v U O f 1
J'atteste sur I'haotyneur I'exacmudnéﬂ'ag;r@sew@ments portés sur la présente d®¥aration. TE gETTErE~=<!

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Qhﬂtr.v"f\ laf@rotection des données

avoir pris connai an(e/de 1§ cla
i 1 e e

Fait a :-
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) -

4

"PffonnellTU ) ( 5

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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'égard du traitement des donnéeg
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CENTRE D€
CARDIOLOGIE

ADULTE EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

ENFANT

Dr. Maria BERNOUSSI

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Valsseaux
Diplémée de Biochimie clinique

de I'Université de Besangon Dr. fdgy
Ancienne Attachée au Service de Cardiologie de ';. B ERNOUSS]
I'Hépital Avicenne Rabat. le 8, Zankat Ogue

Madame MAMRI Zoubida '

- Régime modérément salé, délipide ;
- TAREG 80 mg I comprimé par jour le matin ;

Traitem de trois

Docteur Maria BERNOUSSI

NCICE : 001579478000047

Identification Fiscale : 520085
Code INPE : 101031011

e O, Zankat Honayn - Agdal - Rabat - Tel. : 05 37 67 21 18/37 - 05 37 67 11 33
GSM : 06 61 343 340 - Fax : 05 37 67 11 53
E-mail : centre.cardio@menara.ma
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