Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutncile de Prévoyance N? w21-786926
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Conditions généralés : 0O O i Ooanti O
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné, .Ma’adie ) D_enta"'e OPt'que Autres
. . S v 2 i " i Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au #1édecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 8 - c) I\ ’\ (—-*'\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation. Matnfme 3T )\V}’b e Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif O Pensionné(e) O Autre:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom : -t FE& I d:) L4 LN ‘5’ Ig 1 (}1‘ L"

Date de naissance :

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille d¢

soins.

Adresse :
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

X I : e Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- . ; , o Cadre réservé au Médecin N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| b=
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q'. M. .
“ . T . : : 2 _ . P wn Cachet du médecin : 1R &
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o A ess L
la mutuelle. [} c'[ Ly na
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Optique : « A

*  L'ordonnance du médecineprescripteur et la facture de ['opticien sont 2 joindre a {a feuille de soins.

Rééducation :
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Nom et prénom du malade : [ f"'n/] "‘EU‘ Mo ‘Lé y¥L
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Age:

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

=
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E Lien de parenté : ‘ O Lui-méme Conjoint da/ Enfant
rééducations. c L[I - | IS
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie : ¥ o / =
5 T . s P 3
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es S
4 - Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseill de la Mutuelle. g
-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : X ) .
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins i i d théses ou de traitement canalaires. . \ . I .
10-ap St oblgtniree ancas e e ' avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données onnellgs. 2‘ {ll /
A5 I A%/ 4 B4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Faité. Le : #fepiyen

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de !'adhérent{e] s

maois. )
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nombre et
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Méde
attestant le Paiement des Actes

INP:
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Désignation des

Laboratoire et du Radiologue Coefficients

des Honoraires

e
Montant détaillé

des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e

| est énﬁ’sndu que le réglement est _condicinnné par la fourniture de tous

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr.

Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons
21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi apres. midf)

Casablanca, le

Enfant IFRIQUINE Zayna
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Makine OUAZZANI Touhami
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PROSPAN SIROP ENFANTS {
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En cas d'urgence
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE”
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Té|. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55
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Lot : o) A
exp: O ;
PPV [DH):
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Solution buvable 150 ml
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/" Défenses - Immunité
__—Troubles hivernaux

Nacée, Cassis, Plantain,
l-ivuid Reine des Prés, Gelge Royale

\Zinc, Vitamine C
SIROP
/\

Sans Sucre
«~— Sans Alcoo]

Sirop
Traitement de la toux

Bien agiter avant utilisation

Pour plus d'informations, lire atientivement
notice

Ne pas jaisser alaportée et 3 lavue des enfant

température inférieure 3 25
et a l'abri de I'humidite

A conserver 3 une

AMM N° 02/19 /DMP /21 /NRQDNM
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