RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : o, () Maladie (JDentaire 7 7 (DOptique (JAutres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
. . g g » o i ia . Cadre rése e a I" adherent (e] <
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
» ’ : W - " ' Mabricile ..ol el de i iosmsesness SOEIIR S cvvovcin s R S
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensmnne[e] (3 AUEPE feeeeece ettt

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom . WA(Q&B ...... A"&%(/\MH ...........................................
Date de naissance :............. 4.\ 1’ ........ b\”\‘Lu—_Aqu .........................................................

Adresse bpMMWF&Q"mAQ'mMI\M@Mk&W ......

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  la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie : ’
i Cadre réservé au Médecin \ ~

X
Cachet du médecin : \V‘ 6
\

Date de consultation : ?\C/@(/ZC?ZL
Nom et prénom du malade J’%COUC‘T\[}YP\TZ&A%AJL\\O!\’\ Age!olﬁ'}

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

la mutuelle.

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

" entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Q\Lm-meme D Conjoint D Enfant
rééducations. e :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :................ccoooevervee. \&‘ \ """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : ............ceeveeuieereeeeeeeeeeeseeeeee s e e e e emeenees

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; : : ; ; ' ’ L ‘
P P g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

J

»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ' 3 ; : . . : h
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. Le:........... VA Y S

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes 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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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




At
Docteur Mouad CRIQUECH ‘ftﬁ* 5 5
Spécialiste —— OAS

Maladies du coeur et des vaisseaux § Dy

} Qﬂ:!‘ﬂ‘}u,.dﬂlu;a\)‘ig?j
' |
o«

/Qr/éauf@éw& /99699

25 Ao X I

BECIDOUZE®  20dragées BECIDUU.E"

20 dragées
(PTTR R ALY .J PPV 350HIQ
351 ; F ”2 i E¥P Iszzuﬂr
PRY 2 07 10006 5 _____-LrT 1000 : z)BoECg!Doqu
[

- T nmumumuummm ‘
vo_ S ] et
PPy T'.:E-[')Hilj Ezngzf;z; BECIDOUZE® 5 cragees i 1

8000"031192
~GIinnns = PPY 350H10 m BE C‘DOUZE

-—

mm;\}!\}\z uuungmﬂﬁﬁ\iﬂk“iz\\

LOT 1000t g

Ecmouze 20 drut_\jejs ' %Esgtnouilelmil\“ ;I;;E.b a; E

T~ e gt I Mynggummm
SIZE" . :

B‘:‘J U s PES ggcmouzf BECIDOY .

BECIDOUZE® 20 dragées

 %SDRID P 022075 | BECIDOUZE’ mdtcgaes“ ”M’l’”’””’"ﬂ"ﬂ BMM’MIIW

1192
LT 10006 5 lar py 350W10 Er'x mﬂF 5 229409 T0=wom: 06 628U 1>
/

T ———




& , e
Docteur Mouad CRIQUECH <& Oy S A ¢Sl

Spécialiste (salaisl
Maladies du coeur et des vaisseaux  § | ol Ty i) aal ol B

Casablanca le : 25/05/2022

Mr BOUCHAREB ABDELILLAH

1-MEDZAR 50MG

1(51’0)(3»

-AMEP 5 MG / /
1 COV - )

16, 2 foi's s par jour

3-FLUDEX 15LP
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