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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : Maladie () Dentaire () Optique ‘ A (J) Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

: ; e 3 - - s Cadre réservé a I'adhérent (e] ~
s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. & ) N 4
e ; R " o . Matricule :.. 3 o 1 55 ) SO Société : ............ ;\-L\\\ .................. i v s e
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif w Pensionné(e) L AGEIE S icsiipmscisismm i sismssssssps iz soasns
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom l—\‘\t'\()l\bb“\{)\\\\Wbd(g\,\t‘-’t\d(d‘P\\H\_\\ _____________
que pour tous les actes effectués en série. l P W gl |
Date de naissance ............ )\) .............................. ~OE U SRS UN A ——|

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNns.
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Pharmacie :
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&4 (Z \ Z,L \4 )}u Total des frais angages....‘._.._: ....... | WS Z‘L i oA RN Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Les vignettes des médicaments 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 & I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.

. : ; : : : Ca meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de chet:du

la mutuelle.
Optique : = /
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ 'ﬁ/lj 2. L
Rééducation : Nom et prénom du malade :............... C/; .............. Mfﬁm ........................ Age .....................
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : G] T T D Conijoint [:] Erifarit
réeducations. ! \%‘g
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de 18 Maladie :..........ooceiiions S asan Sl i s (}\—J R e

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(] ALD (0 ALC Pathologie:; st baissiaia e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : i ’
P N g En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStaNCeS | .....c.ooeoevciiiineeeiiannns S T T

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

7

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonne\les

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & ....{...\*.‘) Y \D)Ll\t\-/([*\ ______ - Le: 2.8/, e J = 1 _____
mois. Signature de I'adhérent(e] : .......... 15 ......................
.3
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B
Casablanca

1 Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
0000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires. ainsi gue le bilan de 'ODF
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preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr Noureddine AMRI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Diplémé de la faculté de médecine
de Montpellier

ARTHROSCOPIE

CHIRURGIE PROTHETIQUE

CHIRURGIE DE LA MAIN

CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE
MICROCHIRURGIE

CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES

CHIRURGIE DU SPORTIF

Gélule

1
e
\%prﬂi-.g!? So OH
Ar:md.un =

118001

\L..
b
‘
9;7

®
m-.c,n?%f:, DUOR ’ax N~ LAt S A0 A N“;\""A‘

D|stribué par MSD Maroc
AMM 452/16 DMP/21/NTO

e 111 IIIHII!

Sroledl aadl jo5 H9aSadl
Juolall g pliasll

gHgree wlall LS s
s il ot o il sl
pirilagyll palyal d>lp>

SUastl Juolill dolps

il Bl

dpegazll dsl,d

120916-1

=S

Angle Route Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B, 3*™ étage N° 6 - Casablanca
TEL : 05 22 89 62 89 - Patente : 35005300 - ICE : 002191109000066 - IF : 40273019



'ajozwdosum
WV10/

@

sw (¢

(seiniob sz

UM



CURAFLEX’

Collagene - Acide hyaluronique S chets

6" 111261 " 640073

Lot:
A consommer de

préférence avant le :

PPC: 149,50 DH




CURAFLEX

Collagéne - Acide hyaluronique Sachet‘s

6" 111261 " 640073

Lot:

¥T3I3
A consommer de Ea
préférence avantle:  0s5/2025

PPC: 149,50 DH



