5 Déclaration de Maladie
RECOMPMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS . | Mutuelle de Prévoyance N? w21-777767 \ <

Conditions géférales : O ) O ) v 0
® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. }Mahdie Dentaire Optique Autres

Cadre réserve a I'adhérent (e)

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie. )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : @ (ﬁ " SOCIRE ;e
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ﬁ Pensqonne(el
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille d¢ Date de naissance =
soins. Aiicaus QB%"L ..............
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél. Q(O OL‘ Osg G r@’A— Total des frais engagés : Z 3%3 ‘\' JLD'::; y Dhs

Cadre réservé au Médecin

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ¥ o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) 7 — iy

» : . : : Cachet du médecin : v
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de wec
la mutuelle J"\“\\

Optique : 9 / & 4

- Date de consultation : - / ) ’2‘)

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
L]

Nom et prénom du malade :-- fiﬂ (’{ 2.
D Lui-

Yt

En cas d'accident préciser les causes et ciri

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

rééducations.

. Nature de la maladie :---

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autarisation TNDF N° . A-A-215/2019

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" ) 4 ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensgi : - gcldration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . d o3
avoir pris connaissance de la clausg relative

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = /-2.:.?..’))
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| SIgnature de I'adhérent(e)
mois.

J

)
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  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell Yartier de

YWOON 1 L 4 1 1 Fax 5222 ’8 18 Www. mupra
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE D55 FRAIS ET HONORAIRES '
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature’ties soins ‘
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LAMICTAL + GRO!
DANGER

Ne pas utiliser chez : |
- 'adolescente ou la femme en age de procréer,
et sans contraception efficace

- la femme enceinte

sauf en I'absence d'alternative thérapeutique
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Rispéridone LOT 0204352

30 comprimés pelliculés Voie orale\

Rispéridone LOT 02034?
e R 3

30 comprimés pelliculés Voie orale

- A — I —

Rispéridone LOT 0301456

LI

30 comprimés pelliculés Voie orzle

: ‘m | | \IQUHI—-
Rispéridone LOT 0204352

Rl

30 comprimés pelliculés

Voie orale *
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