RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E"\L"MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : 5 3 i
e @’Maladle (J Dentaire (J Optique (J Autres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné
Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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Nom & Prénom ............

Date de na|ssancs>-l.\;...‘.,.
Adresse \

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

= la facu}E ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a ]'Dr‘d{)nnar:ce medicale pour toute demande de remboursement

: ) Cachet du médecin

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : 2/ SEP 7023 -
Nom et prénom du malade : p( \ C—\'\CT—*(./ L&\ & dO\ ,,,,,,,,,,,,,, Age‘..}ﬂ ..........

@ Conjoint (J Enfant

L L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Reéducation :

" L‘Gitente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

réeeducations,

. . . . ; Natur: la maladie:.............07
L Pour le rémboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ature de la maladie

Dentaire :

= En cas : ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 2 o ; !
KR RSN B0 préalable renseig En cas d'accident préciser les causes et mrconstanc?!; : fj

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

+ A Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commjun| enyles ? ignements sous pli unfudam. a l'attention du
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 5 ni "‘ﬁ ? 9 8 el

meédecin conseil de la Mutuelle. i i ‘ Ny 3 f-.._I
= La rgdic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. v T ¥
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensagnerﬂer&s por‘tas $ur |a présente declar‘atlpn Je deéclare
X . : avoir pris ggnnaissance de la clause relativeya J& prbtecuon des don(!ee{s per‘so nelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ' z 3
Falta.,m ¢ -, RN * Le:' . /A
TIPS J Signature de I'adhérent(e] :......

...........

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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

a caractere personnel

MUPRAS
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Dr. GHAILANE Ghizlane # S olje ollue 8)914J1

Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Foie aallg goanll jlasll walpol W 8alais|
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie suwlgl - 348l — elooll - sasoll

Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duodénale eleollg 8125l Aoy glalall anall
et Coloscopie)
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Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca clagdllall @JUJI Gauall doly wlnll 418 days
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1 capsule x 3/j avantrepas pdt 7 jours e e (;\
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2) FLABAL %,:’,o N
1 gel x 3/j 1/2 heure apres repas pdt 10 jours
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1) OEDES 40mg EXP 04/2024

oo A PP
1 gel 2 fois / jour 20 min avant repas pdt 14 jours V 140.000H

8, 3© ,

2) DISPAMOX 1G
1 cp 3 fois/ jour aprés repas pdt 14 jours
3Leeok jour aprés repas pdt 14 | LOT ‘_’941
3) C-BAC 500 MG ggf? /11724
1 cp x 2/jpdt 14 j aprés repas V' 96,80 DH
4) PROBIOTIS GELULES N34 00

1 gelule 2 fois / jour apres repas pdt 14 jours
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