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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales ; O D /
®  Lecadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opthue AUt res i
- 4 a i - - ) Cadre réservé 3 'adhérent (e) =7 - -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. \ S 'Ee F )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule ~_)> B
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ctif D Pensmnne[el %] oseese
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ﬂy (; Z’) 7 i ( J
que pour tous les actes effectués en série. / Q g d—§-9 ;
» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dé Date de naissance : L‘L }
soins. Adresse C - -—Q /V oA- {: "W LET thbm lf 9 1! N
Pharmacie : m "_“1 ﬁ T4 .
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. D é %D A ,% 7‘3 6 O ‘D
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. D Total des frais engagés - el S R Dhgj
"
Radiologie et Biologie : ” a P
; ¥ ' " 2 Cadre réservé au Médecin i ~
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes & ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -'i ] D‘ 1\
. A A ) in Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle g':
1
Optique : < -.%\ ',\)\
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. :.! Date de consultation : ~--Yu- e ( .
Rééducation : g Nom et prénom du malade :- \.L..... ﬂh\'\.ug Aﬁr?ﬁ h k.‘ 7 T ——
» ‘e : I ; i i | 5 s d : -
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lukméme G Conjoint nfant
rééducations
[ = 3 s T
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. '.2.. Nature de la maladie : \\l QL ©
(1] : £ T
Dentaire : K] En cas d'accident préciser 1es Causes et CIFCONSTANCES ; st o oo
(=
L ] n 3 3 2 2 " ’ . M f 1 2 o
En cas de prot!\ese_s ou_ de traitement c?nalalres, I"accord prfalable renseigné sur la _emll_e di soins es ) 5’ Dans le cas odi la maladie aurait un caractére-toRTidentietpcommuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la MutusliE

®  La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J'atteste sur I'honnelr I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratnon Je déclare
avoir pris ¢ a:sjn Qaél,au elatwe a la protection des données onne %O CL
Falt & oo L ! Jéj, ..... / AL Z
Signature de I'adhérent(e) -

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

)

mois

Adresses Mails utiles

o 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue M

ablanca 20000 - T« 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quay

22 22 78 18 - wwWw.mupras.co’,




Natures des
Actes

Dates des
Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Ffurnisseug n\\

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

* -‘..‘ -

Cachet et signature
du Particien

AUXILIAIRES MEDICAUX

Nombre Montant détaillé
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_ RELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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‘T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORDONNANCE

i Ao Rl le .2 XA

VL %\{ ugﬂ.@»:«r @

"_";\\
(%2

Hay My Rachid
. N°45Rue V-
Tél: 052271~ 20




Chaque dose de 0,5 ml contient 1 microgramme de polyoside des
sérotypes 1, 5, 6B, 7F, 9V, 14 et 23F, et 3 microgrammes des sérotypes 4,
18C et 19F - Chlorure de sodium, eau pour préparations injectables
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Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
« Lire la notice avant utilisation » Le vaccin doit étre
amené a température ambiante avant utilisation

4
Liste | - Uniquement sur ordonnance
Suspension injectable en seringue A conserver au réfrigérateur (entre 2°C et 8°C), » A conserver dans
préremplie I'emballage extérieur d'origine a I'abri de la lumiére » Ne pas congeler

Vaccin pneumococcigue polyosidique conjugué (adsorbé) Bien agiter avant emploi

1 dose (0,5 ml)
1 seringue préremplie + 1 aiguille

Voie intramusculaire

Suspension injectable en seringue préremplie

Ain El Aouda
Réglon de Rabat
PPV:496,00 DH
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171423892

GlaxoSmithKline Maroc . ’
Vaccin pneumococcique polyosidique conjugué (adsorbé)

o Il ID 649683




