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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a |'adhérent [e) N

Matricule :........ 5; 5’?: ................ Société : p M'// ........................................
D Actif Pensionné(e) D Autre.......... T
Nom & Prénom :.... FL [,Pr L-l R(’\\F \ l/{— Z?OL/Z\A. ..1j. ............................
Date de naissance ......... 2.? /1 Z — ? ................. Y

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologie : _
. Cadre réservé au Médecin —~ - -
®  La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ' S laphd
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ODHTALIWOL OGUE
; Cachet du médecin : "W :
®  Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 731, Boulevard Abdelmoumen

éme £  N* 1 CAS.
la mutuelle. 4 _ .fatf)c; . J 5 i Aﬁ ’A
Optique : ) ou
= L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .........\... /.q ....... r./ ........................
Rééducation :

Nom et prénom du malade 'NPJ% A«AKJ\C»- ................. P 'F' LQL

Lien de parenté : (O Luiméme

® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

n2éducations
= Pour

Nature de la maladie C)CW .........
Dentaire :

le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. ‘5.
[e
“’e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnementspnus’gibco ﬁd@?& ;‘ﬂwﬂmn du
elle. .
médecin conseil de la Mutu (;‘5 i ff!n ad

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

oZligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : £-A-215 /2019

La facture doit étre = :
jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i = : ign
L. = J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente daclafaf.l .‘ileddé‘eiare
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. i is connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelle Y &y
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : s . k ? 4 p?.! ,‘-"23

Le Q e A Y 0

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adher‘em:[e] 3 AN A ...........

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

G
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relatiVe 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
8 Caractére personnel
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Dr. Mustapha AZHARI

Spécialiste des Maladies
et de la Chirurgie des Yeux
Ancien Interne des hopitaux

de Toulouse (France)
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/ XOLAMOL collyre

Fatima Zahra

1 GOUTTE X2 PAR JOUR (9HOO ET 021H00), dans les deux

zeux pendant 3 Mois
()\\

ALPHAGAN 02 ./.: coliyre

1 goutte 2 fois/jour; 8h30 et 20 heures30, dans les deux yeux

pendant 3 Mois

SuWA?24 %
LARMABAK: collyre

1 goutte 3 fois/jour et a la demande, dans les deux yeux,

pendant 2 Mois

2“3 \\g o
FRAKIDEX pommade

L application le soir au coucher pendant,08 JOUI"S aux deux yeux

T

')
elea il 1ol - 15 05,01 - 4 5.l o gl auc 6y gf dals] (olalls ais;a gl J_,wbd‘% 131

131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidepce Jawharat Abdelmoumenf4 € Etage - N 15 _ Casablanc a

Tél./ Fax: 0522 2760 61 - Tél. : 03 22 47 30 38 / E-mail : azdmus2000@ yahoo.fr



