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

Conditions genérales :

* e cadre resarve 3 "adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par lz praticien lui-méme netamment la naiure de la maladie

" La validite de a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

2 Uenisnte preéalable est exigée pour toute hospitaiisation medicaie chirurgicale, soins dentaires spaciaux
extractians multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectues en serie.

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre ala feullle da
50Ins.

Pharmacie :

* Les vignettes des médicaments covent stre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Bioiogie :

La facture ainsi qu'une copie des r8sullats des analyses ou du compte randu {sous pli confidentiel) dowent :-‘u-!
icintes a fardannance medicaie pour toute demande de remboursement |
®  Un pii confidentiei du madecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le médecin conseil de !
la mutuelle |
Optigque : [
- Uordornance du médecin prescripteur of la facture de I"opticien sont 3 jeindre 3 la feuille de soins. |
Réeducation :
L L'entents préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debur des s@ances de
ducations.
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuess sont 3 joindre 3 la feuille de scins
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalares, |'accord préalable renseigné sur la feuille de scins oy
obligatoire avant le début de traitement,
" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins nour toute demande de remboursement
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC - “
®  Ladéclaration de maladie chronique dait étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le raspect de la loi n* 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'sgard du traitement des donneed
a caractere personnel,
MUPRAS :Contre Aty 3en Abdel dame Ei , 3 u H
Casst r Z M T ] * [T ha's

; _ Declaration de Maladie
"4 MUPRAS

Mutuelle de Préevoyance NQ W19-530261

T ¢4 194
&‘Maladie C]Den'caire C30[:)tique C]Jﬂtutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

vaticwe - 0ZFAG sociéte BN )

D Acuf :3 Pensionne(gj :] Autre :

Nom & Prénom :- CH[ H Bé &f’))@tﬁzﬁ E"'L

Date de naissance : AU ®/ ’1_659
Adresse o INAM A- a/ug 12.42 V\) "f &5&'

Tél. (063370(5“".8 = Total des frais engagés - ag% 6)6"‘\ e Dhs)

Cadre réservé au Médecin Y =

f
[
Cachet du médecin i

v
Date de consulration : er © ')7/ C’bz 2
Nom et prenom du malade ;«eninnns ¥ sianans S i AR RSN s SR AN SR S S R T Age 5
Lien d= parents a Lui-meme E Conjcint ) Enfant

Nature de la maladie ;-
En cas d'acadent preciser les causes et circonstances

Dans le cas o 1a maladie aurait un caractere zonfidentiel communiguer les renseignemaents sous pleonfidentiel a l'attentian du
medecin censei de la Mutuelle

4

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur lz présente declaration. Je déclare
avoir pris cwgeﬂgsance celdbj.}zo relative a |a protection des données personnefies

Fait a : Le

Signature de l'adhérent(e) v 1

b .
b y
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie NO W19-530261 #
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : - 0& .. t .... \ 9 ..........................................
Il sera nécessaire de le présenter pour toute i B v ||
5 : P ¢ : Nom de "adhérent(e) WLHEQ&MK |
réclamation ultérieure. p
Total des frais engages 23 74 sehensae iy
Coupon 3 conserver par 'adhérent(e). Date de depdt ;- wisrsrerssiimmsremsrsssrann s

S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nambreet | Montantdetaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien ust orie de crecser '@ dent Uatée. Tacte pratiqué en indiquant a nature des soins
Actes Actes | Cesfticient ! des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
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Cachet et signaturs du - Désignation des Maontant .i'
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires pi !
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| |
i 00F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
w' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H
~
AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Oste des | Nombre Montant detaille o N (i O,
du Particizn Soins AM PC I M IV des Honoraires ; 3 e L
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
-y




Dr Ragbaoui yassine pely §3LS HeBSWI

Cardiologue el 5 )l lpal § Slas]
Ex médecin au centre hospitalier Genevieve de Gaulle Anthonioz ”.u’-.ll Jeis caiiis ,Jl.l.nn.wﬂ A ul Al ko
Ex médecin au Centre hospitalier universitaire Ibn Rochd iy ol ,.uU-l ,,..L.........m BV UF ] ,,.d.n- o S PR )
Diplomé en cardiologie de sport i 'université Pierre et Maric Curie ouyls JJL"’.GH dnald daolyylly udddl .;al:,.ql palis e JLusls>
Diplamé en échocardiographie a M'université de Bordeaux 30 drald il casall jasdll pelis Ao Juols
Diplomé en Cardiologic pédiatrique i I'université Paris Descartes S syl dnels JJI.‘J-SU wdidl ol el ‘)p’l.u e Juols

Diplomé en imagerie vasculaire non invasive de I'université Paris Sud = pugly wgas daals Jq—t‘)—“ﬁ-ﬁ gitesd! pugaaill )‘t’l-u e Jools

Cabinet D’explorations Cardiovas
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Comprimés sétables B/30 !
PPV: 24,40 DH I

IS L R S

tdr 19191, C,h_f[ophcw:,c.
EXP 1212022 4 600 ing
P 28.00DH
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Andalous ITI GH 11 Résidence Jasmine Immeuble 3 Appt 5 1%etage
Bouskoura Province Nouacer- Email : rgbaoui.yassine@gmail.com
Tél: 0522 5909 59




