Déclaration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS €
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-779537
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains Nom & Prénom n ..

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 dd Date de naissagnce e g

/

Tél. : Wb/liﬂ}g)g ...... Total des frais engages : « i Dhg

soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

J
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Radiologie et Biologie : ol i i il gl
. ’ . @ Cadre réservé au Médecin A ' e —
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o r. LriRALL L e ri !‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. fi FTLRHRINGS ‘__“_- Y§GULL UL
» i ‘ i i " ) n Cachet du médecin : 2 Rue Mostaphs BIMani - La -“J!'f’
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de b 7 29 44 29 / p661 31 20 30 I
la mutuelle <
Optigue : <
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. o? Date de consultation : s 475AN2-013 _ |
- ;
Rééducation : a. Nom et prénom du malade %(_UL&F{IMM) Age:-
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > : ¢ e . A
p ignée p prescripuey xlg o Lien de parenté : O wi-méme O conjoint O enfant
rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =-#y

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére copfidentiel, cori ; fs:x‘ué Rlconfidentiel § l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. g “1 i~ '\; 4 A\ Y v’:; H

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Autcrisation

obligatoire avant le début de traitement.
.

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude

. rﬁio . Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : PV T O——

*®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I'adhére,

mois.
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Adresses Mails utiles
O  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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 7B 1B - www.mupras.com
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Cachet et signature du Médecin
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

| S 3

41 2030

i}
Ari?ﬂ
l(!‘lJ‘E

.ablanc?

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalgires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a Ia profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET MEDICAL DE GROUPE : DERMATO - ORL

Dr. Chraibi Abdelkarim g5 ol S 5925

SPECIALISTE EN

OTORHINOLARYNGOLOGIE L U“J“ o ‘-f'"“"‘"
ET CHIRURGIE CERVICO -FACIALE- Gadl - 3 JLIL.“ oM - At
Diplomé de la Faculté de
Médecine de Lyon Ol Clbidiag 4408 Wil A

Ex. attaché des Hopitaux de Lyon
Ex. ORL des Polycliniques de la CNS.S

Tél.: C:05.22.29.44.29 & 05.22.2246.07 05.22.29.44.29 & 05.22.22.46.07 ;¢ «dilgd
GSM : 06.61.31.20.30 GSM :06.61.31.20.30 : Jamal)
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France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autorisé n°3400938322446

Liste | - Uniquement sur ordonnance
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Avamys

27,5 microgrammes/
pulvérisation

Suspension pour pulvérisation
nasale

Furoate de fluticasone

Tenir hors de |a vue et de la portée
des enfants.

Ne pas mettre au réfrigérateur.
Ne pas congeler.

Maintenir en pasition verticale.
Toujours garder le capuchon sur le
pulvérisateur.

Durée de consefvation aprés
premiére utilisation : 2 mois.
Médicament soumis a prescription
médicale



