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

itiong,générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au medecin doit &tre 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 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 'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
éducation :
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
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

Caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

. contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie : N® P19-0016721
&Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule /{O‘C‘A] ........................ Société : .......... S S R

Pensj onne e]

O Actif

Nom & Prenom LAAA.L C(,u(/ Date de naissance j........ /6}:3[ ............
Adresse : f 15'}_1\.& 25\ . OAJ-/L\,Q g (C/L ..... ‘

w05 22371917

Cadre réservé au Médecin

otal des frais gn’gagés i wasssmsinans L.  E BT

¥ F
D RN

Cachet du médecin :

Date de consu@tlor%a\/0§/%0\?j

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan la clause relative a la protection des données pe nne lles.

Fait & ..« SEA AN Mo, 24 Le: /./° } - &4 ?’O
Signature de I'adhérent(e) :................ccoooeeieieieen,
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du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ——
...................... MONTANTS (
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Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

b Mot Lo
S e daswa 4 S Ul f\ J (Z/\»\J\%m &L\/U\//

Dr. Mohamed ALLAOUI

- T

Sanof.

aventis )\ S ;

Rout, aroc anofi-a "y

¥ oni) 2:‘::;;5; 1, O Route de .J’.iii'i’;"‘;‘mc{\ )
::"“l = ca Ain sebaf Casapjangy ( g

mg epb ( ¢
s 48.?00?{ 30 orvas

| y PRV {8F e %0 2 ;’15\\

i innn '

SLHI T 1ty (}QT \SE\ &‘0 y Q@ X ( . )
L T ‘O35S wf'

Sanofi 4
SRR O Reavem arc
Corvasal 2 g Ain sabag Cn-ar-ar'u: b
Ppay m’, cp b 30 Corvnll 2 :
ﬁ}i’l-l 890 &4 ( PPV 46y b0
T i
& ’uscm ” |:.=80335ﬂ ‘ E”}!I'g‘gfflrfmﬂlﬁ';ﬂ” }
) G803

|

n

Sanofi-aventis
Route de Rabat -R.'\:?.IGMO \ sinoﬁ-a\;e .
Ain sebai Casablanca

Corvasal 2 mg  cp b 3
PPV: 46J00H © | Sov

PRV J§fy gpb 30
TN T
e"usca; I uiﬂlallJ"le cIlf’zlg(lgfm//'ﬁgg"’"”J[]
Eﬂaug?g-.av.ebr.ms Maro 3
SRIRATO g R g Maroc
i
gy "AV 8% g o
E'11800] ” a:!a._1335” EI/fﬂ’r{glﬂﬂfjﬂ_f!aﬂ!Hfu//
080338

tis M.
Oute de Rapay -R arocO
Ain sabag cnablzr;sat
Corvasal 2 m cp b
-V 46,70 DH *

Mt

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 (laJl Sl = asly = Jod sl 405 20
Tél. : 052298 7575/ 05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 0522 98 83 25 - GSM : 06 722945 14 - 06 7229 47 13 - 06 72 29 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.8.8 : 7379622 - LF.: 01006967 - 1.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



