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ditiong générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Déclaration de Maladie . NO Plg_ 'vj N 7 5 9 9

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie [:] Dentair ‘T _7 \ D Dptique D Autres
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains,
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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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.

ique :

Date de consultatio

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. | / \
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L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Lui-méme [3 Conjoint D Enfant
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taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

médecin conseif de Ia Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. S —
L i J'atteste su;" Ihofineur Iexacmtude des r‘ense)gmement,s portés sur la présente declaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris Connalssanceﬂi hﬂe We prDtectIDn des données per‘sonnelleq
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnaturf-_- cle I'adhérent(e] :. :: : f ....................
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Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur Abdesselam SRAIRI

Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Ancien Professeur 3 la Faculté
de Médecine
Ancien Chef de Service
de Cardiologie de I'Hépital Averroés

ECHO-HOLTER-ECG EFFORT

4, Rue Abdelkader Mouftaker
(ex. Clémenceau) Casablanca 20.080
Tél. ; 05.22.27.38.59/05.22.22.01.12
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