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, Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IZMUPRAS
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Conditions générales : D [:] [:] J D
" Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné. Maladie Dentaire oPﬂque Autres
. ‘ . » - ; Cad servé a I'adhérent (e) ~\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie. / §
2 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule " Société : - N
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D Autre ;-

\

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - .,Z{J.l..'\.u.,.,;:, e IS )

que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé DBtE @ MAISSANICE 1w te1terssssntsssnisussussnsussnasusonssussussusssonssassassassss sasssssniuesss sosiassessussassasss tassLssUsEsIIA1 H1I4S1HILESS883 18188 LBRSSSS00 112001 SA1SR 1RSSR LHS SRS

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances [ Z
. . Tél - ot {a/w LE, _)%u - Total des frais engages : = Dhg
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. y,
Radiologie et Biologie : A . 7 :
¥ . Cadre réservé au Médecin 3
" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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
a mutuelle
Optique :
"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : from 4 )
Rééducation : Nom et prénom du malade .... ARy oo
" ent ‘; : , ripte : | s séance . . e o v
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : g\v' e Confoitt \ D En€ant
rééducations A C::. % o P A £ o ‘
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : & 7 A . C
Dentaire : En cas d'accident préciser les causés et circonstanges : -
] 3 2 " 2 . ; ” \ p ; A 7 o g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans fe cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comuriade Tes renséighements 46wy, MeOpnel 3 Tattention du
obligatoire avant le début de traitement. meédecin consell de la Mutuelle ’ 3 4
"  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; ¥ : ) e N o s 5 -
. 4 6 P i i N ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés. sut Ja Présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i ; ] i ) y ‘
o g P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des.donnégs personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eadt s sumiimsaiii 3 Laplessnsn Basnsglenssssnnsns
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques-il'égacd du traitement des donnéey

A caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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T ~ CEFFICIENT
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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OPHTALMO CLINIQUE Casd) a2~
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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- BENCHERIF Radia
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1/ LARMABAK 0,9%, 10ML (‘: g/
-
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3/ AZOPT

1 GOUTTE 3 fois par jour, les deux yeux, 6 Mois

N

1 %;L \1 GOUTTE 2 fois par jour, les deux yeux, 6 Mf/
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4/ DUOTRAV L A '
J

1 GOUTTE Le Soir, les deux yeux, 6 Mois
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pUOTRAV &40 pgiml +5 mg/ml

Collyre en solution , 25ml
Bofte de 1 flacon

Sothema Bouskoura

AMN b.‘ ~gma DvD 121INRQ

‘mmg

118001

puUOTRAV 240 pg/m! +5 mg/m!

Collyre en solution , 2.5 ml
Bofte de 1 flacon

Sothema Bouskoura
AM.V\ 59 ”8 DMP 124INRQ

i

118001
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Lahoratorreq Smhema Eouskoum 4

AZOPT® 10
Boite de 1 n':r:?,ml collyre en suspension, 5 m
PPV : 125,00 DH

AMM N zGIf1HDMP:21r‘NFlS
O?O “

Laboratolms Sothema Bnuskoura

AZOPT® 10 mg/mi c: i
Buldo ﬂacgn ollyre en suspension, 5 ml
PPV : 125,00 DHS

AMM N° 261/18DMP/21/NRS 448373 MA

LARMABAK 0.9%

Collyre 10 mi - PFV 54,10 DH
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Distribué pat COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diauri
Casablanca - Pharmacien Responsable : Mmé Amina DAOUD!



