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Déclaration de Maladie
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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. 94 o 2
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif 9 Pensionné(e) O Autre e N P —
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que pour tous les actes effectués en série. J
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date d

soins. Adresse :......% S
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
: . P R . — . Cachet du médecin :
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 & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ... s ""' =5

éducation : Nom et prénom du malade :.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations. —
Nature de la maladie : T........

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les causes gt.ci
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Erf cas de prothéses ou de trekteme sigires, [acoord préaisble renseignd sur i f 6 de sains est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél} comrﬁumuer les r'enselg'-emeﬂts suus pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnerﬁents purtés sur la pr‘esente déclaration. Je déclare
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de} aﬁhérem:{e]
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Angle Rue M
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)
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EXECUTION DES ORDONNANCES'

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent trmtee.;iacte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dr. Khalid TOUABI -
CHIRURGIEN UROLOGUE
Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire
Maladie Sexuellement Transmissibles
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle
Lithortriptie extra-corporelle
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie
Diplomé de l'université de Nice
Sophia-Antipolis ( France)

5 sy
indSY o) el b olans]
) pdiall - G ) Ll
! Sl - ad Ll o) Yl
dd il doaonll e
id gl Ll g adSU) 1 LY
(Lo ) e ol 1S g >

Casablanca, Le: %’k -- ’ 0 (5 420 w

@&m&

- 8611
un\ 04-24
op.V :408 DH 00 (\
— A% B
C = . 1

- S
i Q) L

k3
g
LoT

U\m\ﬁdiu

LY Ae
PV 'wol:a
ER 43

PP

/4 VLS Akl L
) » 11?;1@‘2: PPV62DH]
It 2850 PER:10-2
2 TN
PHARMACIE INES P -10{}2'?0
T —e—i———— .
BENCHI il l 12274

Dr Er .n.-ml_;"-*-” (.,v.—"_ﬂ_)d" d}’

Hay Maoulay f}r clellah Ruq

Tél.: 05 22.27.22.41 /05 22.27.19
Fax : 05 22.27.59.43. sl

“<iilgl - Email : urotk@yahoo fr : 2y ~SI¥I 4 I

iTo



