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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie (J Dentaire (J Optique | : O Autres

®  lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

: . . . . ;i o . Cadre réservé a I'adhérent [e) N
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :
O Actif C] Pensionné[e] (0 AUEPE e
Nom & Prénom ;... % L,«Lun@u’k,w(v .......... %L’v\&mLL ......... moy LlL\L‘wLL ...............

= 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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de

s0INs

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

; : . : Bl s R R Total des eIt BNOBOBS [ ..isinusismsinmsisnishanistnnmsrbasssssisnsanns h
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel otal des frais engagés : D S)
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin |
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre D| 1 |
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. DT Nouzha EL BAROU |

Cachet du mé in: |

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de edec RHUMATOLOGUE ‘

89, Av. Hassan |l Marrakech |

la mutuelle. ‘
Optique :

Date de consultatlon/)zf% /’Qﬁ s 32& \L\ o=
Nom et prénom du malade : \ (.,\O k.f’?iﬁ,; L)aé(w ....... . & \Q{Qé&} Am(f ....... —

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint. D Enfant

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

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

. R . \
En cas d'accident préciser les cauges et circonstanc
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ; . - v & &

= Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

abligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

T——

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= . La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i 4 g 3 2 y
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dennées personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @: .., Le: ... L, S L s caness
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :...............cccoeeveeiieiiiene,
mais.
S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge | pec@mupras.com
0 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 & 'égard du traitement des données

@ caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ete n}r' Angle Rue Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NomPr_e et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
....... ) Important :

4 @_am@ AN C&%/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RIS e 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Nouzha EL BAROUDI

Diplémée de la Faculté deMédecine de Paris

RHUMATOLOGUE .
Maladies des Os. Articulations, Tendons, Muscles, Rachis
C.E.S. de Biologie et Médecine du Sport
C.U. de Podologie
82, Avenue Hassan Il - Marrakech

Tel. : 05 24 43 65 62
10524 43 22 48
Fax : 0524 4301 73

Marrakech, le : ... 29.09.2022
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b 3{ 00 Mme IGOUZOULENE Fatima

1 PIROCAM 20 IM

b

1 injection IM de 2 ampoules par jour pendant 2 jours

AE9), o=
<4 2 DOLICOX 90 MG

1 comprimé aprés le déjeuner pendant 14 jours.. En,

AWM 150
3 ESAC 20 GELULES

1 gelule la matin a jeun pendant 28 jours

00,02
A 4lKETUMGEL

1 application 3 fois par jour

5 DOLIPRANE 1000 mg cp : B/8

3 boites
1 cmprimé le matin et le soir.

LobL

201 221326 4
X v EXP 04 2025
PEY 22,00 py

b

)
puis 1 injection IM d'1 ampoule par jour pendant 4 jours a‘& M

-

LOT - 1048
¥ER " AVR 2024
PV 52DH 80
L

Jnc!iculicms, contre-indications, .précauliuns
doit &tre conserve & 1ne temnde wen i.1:
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