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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :.... (jé)é(‘{"l't .............. L T
() Actif O Pensiunné[e] D TVl L —
Nom & Prénom :........ f‘\(_ \LJ ......... i B J%\/\ ..........................................................

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de'snlns est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paroddntie 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 I'accident est & joindre a la feuille de
sains. Adresse : L ................ Q Q’T ......... (2OuCm... K#\nt...ﬂ.,!\ ..... T.\.J ...... ’QCJ‘((\%U\
Pharmacie :

’62’A- f\,.,..f.'.)..:& ..... . T
Tél. - ggxs/\-bfb/la)\‘l Q SO.....Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

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

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

; ; P, : : 7 2 h € in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du meédecin

la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. /

Rééducation : Nom et prénom du malade :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; ‘
Lien de parenté :
rééducations

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronig

ALD W Path

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est N . . j
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : .........c.ceceee AL

obligatoire avant le début de traitement.

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractén M to””i %@Lﬁﬂvngnem@w pous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
l'ﬂ

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur |'exactitude debs 81 rréments por‘tesgcﬁ. seénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rd atlﬂa B la m‘%@uan 'de négs peronnelles.

Eai : Le (g) _____ T Y

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

mais.
.
: ;
Adresses Mails utiles .
o Réclamation % * contgct@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com .

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.corp
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes phyanues.é I'égard du traitement des données

i A .
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

ablanca &

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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a“,o.- 2mo/m D Haldol® 2mg/mi (O Haldol® 2ma/mi (3 Haldol® 2mg/mi () HaldoI® 2 mg/m
."‘ ution puvable 15 mi solution buvable 15 mi solution buvable 15 mi solution buvable 15 mi solution ——

\\\\ \\\\\\\\\l IV TUMIRUAT AR

0753 “ 0(100M

Haldol® 2mg/ml () Haldol® 2mg/mi (O Haldol® 2 mg/mi '@ HaldoI® 2 mg/mi
15 mi solution buvable 15 mi solution buvable 15 mi solution buvable 15 mi solution t ble

LTI T T 7

® ®
|
Haldol® 2mgmi () Haldol" 2mg/mi (T Haldol® 2mg/ml ()
15 mi solution buvable 15 mi solution buvable 15 ml solution buvable

LT T T

8000%0

\\\\\\\\\\ A Il

Haldol' 2 mg/ml O

\\\\\\\\\l\ll\‘

Haldol® 2mg/mi ()
15 mi solution buvable

\\\Nl\ JIIA

6

8000%0

[ L ks

np
(=
.

-

T T T iﬁﬂifwtf i




6 RANOZYP® 10 mg ()
dEEo Ao MEuyo MERe ommIiQ IETANS
iy i s R e

611180011300426

 NOZMAN 100G~ NOZWAN 00 MG~ NOZINAK 100MG N

cP PEL:E!.‘. 820 cP PELSEG m c:rt;l_tﬂ:mil.n ] o . 4 . 71DH f
umummmnuu 6unumnnn| W N PPV 211 DHOD™  PPV: 271 DHOO

el 1180001012447
s@pe'esa482

RANOZYP® 10 mg (O RANOZYP* 10 mg (O
NOZINAN 100 #G  —~ N 102 . 28 comprimés Orodispersibles 68 comprimés Orodispersibles
NOZINAN 100 MG’ HOZINAN 100 MG o cP PEL SEC 52 20 Cp pel séc e o oib de “N"

op PELSEC B & P ms:-c 820 : ) e

iy iy G e 000 AN
S o BENGE O O AT S powguiN  PITIOH)
g i |||||||NIHIIh!IIH||IIH|; Jum

6 11 19000/512443 118@6alla1 2443 RANOZYP* 10 mg () RANOZYP* 10 mg O
Nozinan 100° i 28 comprimés Orodispersibles 28 comprimés Orodispersiblos
NOZINAN 100 MG NCZINAK 10C ia o Tosa T & Voie orale Vole aeaia
NOZINAN 100 MG ®) szc m (@] CP PEL SEC 820 P
GP PEL SEC 820 o FEL ot ot

JURIURSANT oy

|I|IIIIHII(||HIHIIIIIH ﬂlllllllmmllillllﬂ LRI o

l

118000860482 118600//860482 112a0aln] 2443 001l5004 26
e o gmess o ¥pr o SRET o PCTHONOD ARV DD
i iy LT ——

OEDES 20mgc

e I
ZEL!LU Wmlﬂm TN i j T

LOT 211480 vaznm
EXP 04/2024 A

28 comprimés Orodispersibles

11800

Ml. Wimg O Iepamsm O lm%‘:':'l;._._o lnnam‘... " O

M L0 T T
B

Iepamsm O Zepamsm —  Z8paMsm—  Z8PaMsmg

= i'g
e N | o= Qi =)
i i F =
T i!!li!!!ﬂlﬁimj | Jl!!!olA!.JlULl T Si &,
118000"040873 ;"fhmm 3 3
MM PER:12/24
“ mm LoT kg7 LOT:K3776 «Q

Zﬂnam Gmg © ‘- |
ﬂmm;gum

mm
LoT:K 247

sawidwod ¢ ap ajog

O
S1eJQ alop




