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Déclaration de Maladie
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itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. _

e 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 & 3 mois & 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 sére.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. g 6\
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phar‘mac.e doit étre jointe )
iologie et Biologie : 3
9 g /7 Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyseség cﬁf o‘gmph{endu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande d-e,refnunw{\erﬁy\
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Cachet du médecin : : 2{
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L'entente préalable renseigriée pap lﬁ‘wm pr‘bscnpmyn- Bst exlgee avant le début des séances de Lien de parenté : D Luimsime O Conjoint O Enfant
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Pour le remboursement, la facture et le caleﬁdrlewées seanceé £ffectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.

ntaire : @
\_ -
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iggord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Nature de la maladie wau%%mmcxféénc&&,\—‘m&cb@%se .........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

; . ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. X ) ) avoir pris connagssance]de la clause relative a la protection des donnees p?scmnelle a.. -
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ... \..f.ﬁ....'.‘..s.%ﬂ,u ............................ /;&"’LL
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 & I'égard du traitement des dennées
caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de prkciser la dent traitée, I'actegratiqué en indiquant la nature des soin

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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1 seringue pré-remplie= 3000 Ul d'époétine béta

Excipients: urée, chlorure de sodium, polysorbate 20,
dihydrogénrate de sodium dihydraté, hydrogénophosphate
de sodium dodécahydraté, chlorure de calcium, glycine,
L-leucine, L-isoleucine, | -thréonine, acide-L-glutamique,
L-phénylalanine, eau pour préparations injectables

Distribué par Roche S.A, o
Bd. Sidi Med Ben Abdeliah
Ivoire 05, Casablanca Marina

RECORMON 3 000 UI/0,3 mi 6 PFS
P.P.V.: v

¢ iy

001" 050369

Pour injection sc ou iv

Médicament : tenir hors portée des enfants
Posologie et mode d'emploi : voir notice d’emballage
A conserver entre +2°C et +8°C.
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0.3 ml solution for injection

=~ 6 needles 27G1/2

6 pre-filled syringes of



