RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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N . sk () Maladie (J) Dentaire () Optique () Autres

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

MUPRAS Déclaration de Maladie

. . . —— Cadre ré 3-a |'adhérent (e) -— N

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie ~ Ve
e Lavalidits de la feuile de soins est limitée & 3 mois & cinpter de la premiére consultation, Matricule ) ............ SOCIBtE : ... R A
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif {:] Pensionné(e)” D Autre ! ... gnassssrenan oy sa ey eSS SanHaS g aanbes

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi , 2 R il ~ ho D - ) )/ f

FHES: | P P pediq Nom & Prénom L’ji_:L(ll”( &,L}{}/L’ ......... fL/ (ﬂLLLL"} :

que pour tous les actes effectués en série ,/{’ j ‘/
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Date de nalssanc{i s = Lf T ™

soins Adresse .......... LA la]....... B — | . T

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologi Biologie :
MENNEG o S EhOmNe Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. - ) . : Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

Date de consultation : ‘2)./-6 ...... /“‘2\?)3
il Y\}Q\Qé@wﬂcufuli“‘[‘?ge ....................
Lien de parenté : () Lui-méme (7) Conijoint () Enfant

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :.45
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC “ Pathologie : ..oco.ervecviemiuis it canm e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; : i .

En cas d'accident préciser [es CAuSeS Bt CIPCONSLANCES : ....evvieueieieeeeeeeetee e eeee e e et e eee e et e e s eeeeean
obligatoire avant le début de traitement.
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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnéesz‘sonnelles.

Le: /.2/&‘,23

mois.

Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 089-08 relative a |la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a 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 : 06 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médéejh
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas

aitee, l'a

&
de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi c

cte pratique en Indiquant ia nature des so

je |le bilan de 'ODF.

et J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . '____Em_ﬁicients des Honoraires N
— — - SEEEIIINNNS —— ———————
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|
SOINS DENTAIRES Dente | Natwedes | . o iciont
Traitées | Soins
-——— — - ' e — {
| B ,I
| CCEFFICIENT
—————+——————+——— DES TRAVAUX
i MONTANTS
DES SOINS
i DEBUT
; — D'EXECUTION
|
|
I \
| | FIN
! DEXECUTION
e | |
| l —— — — - - - ——
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
& MONTANTS
—— DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
ts Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire ofe
7 7 , - = | pATEDU
® { - DEVIS
wf‘ ‘)j';, . ¥
y B - ,
g | DATE DI
= — L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE D

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Hafid OUKHLIFT

EX. MEDECIN CHEF DES F.A.R

MEMBRE AFFILIE A LA SOCIETE FRANGAISE
ET EUROPEENNE DE CARDIOLOGIE
MEMBRE AFFILIE A LA SOCIETE FRANGAISE
DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE ‘
CERTIFICAT DE LA FEDERATION

INTERNATIONAL DU DIABETE ET DE U.E.M.S.
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+13 54NS avis mé.
Lire attentivement la notice avant utilisation,
= £ A conserver 3 une température infiérieure 3 25°C.
E & TENIR HORS DE LA VUE DES ENFANTS.
= .
e E g 2 Read carefully the package in: fore use. Fa
w oc S Store below 25°C.
m SE bof]l  KEEP OUT OF THE REACH AND SIGHT OF CHILDREN. 3
m é " % Maxilase® DORES DE GARGANTA 2
=1 ADULTO
— 5 - pH
Py— é Via oral. ’
x — § 24 comprimidos revestidos
m = Alfa-amilas 3000 U. CEIP l
f para um comprimido revestido,
ribué sous licence
lE;dPhﬂmmm efeito r‘;" i PPV:
g 21, rue des Oudaya 60DH10
amarelo alaranjado S (E110), CASABLANGA . 1
sacarose, lactose. e
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