RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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ConeRaons génbraies (O Maladie ODentaire O0Optique —_ OAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ! 2 . )
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. GO S [oRtys A fadhirent (o)
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :........c..... /M}/t/' """""""""" e
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (JPensionnéfe]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : /{22-/2‘4 el MAQHA & /
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 de Date de naissance :................ Al(f’? """"""""""""""""""
soins. Adresse :..b..i.cus. Q. ABREKAGER . V.
Pharmacie : -
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Qé/ =
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | [ Eh e {j """ & 2 }1/ Total des frais BNGAgES :.........ccooovoes s Dhs
Vdioljpeiar sy Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o)
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S ) -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Cachet: dusmédagin :
la mutuelle. £
Optique : o .
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. ;‘t Date de consultation : '2’2‘( . R )‘ od e éﬁ’ """ f’f {
Rééducation : o Nom et prénom du malad&ﬁ_ﬁ...&?.&f ....... l/L[[Qa(Q’S? Age......cooree.
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : DLui N DConioint D Stk
rééducations. \
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. % Nature de la maladie :. Lb " M & ’\\C{,Lh‘-‘ """ >’\/\U-‘ij """ f é ’k-('(( (' """"""""""""
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC R - B
= i;h;:;:‘: a;‘);t::thzs;sbj:d:et;ri:;t;:::t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser Ies CAuSES BL CIPCONSLANCES : «....veeereeveeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 a::ji(l?niagis;| :err;arl\:féi:rgam un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
= 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 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre reneignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avou‘ prss connaleance da ladous relatwe B Ia protection des domnies parsonnelies.
mois. )
i
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 persnnnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell An.[‘n Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 2000( )0 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4
Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signa@?e du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'ac pratiqué en indiquant la nature des soins i
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T, RS, 7 o< QSRR S v | a4 Important : |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. EZZINE Lhoussaine

Médecine Générale

De la Faculté de Médecine de Rabat
Diplome d'Echographie Université De Montpellier France
Dipléme d’Ergonomie appliquée @ la Médecine
de Travail Université de Dijon France
MEDECIN EXPERT
Electrocardiogramme
la Circoncision des Enfants
Ancien Médecin chef des urgences Hépital
Provincial de Khemisset
Ancien Médecin de Travail a I'OCP
Médecin agrée par le Ministére de lo Santé
pour délivrance du Certificat Médical
d’Aptitude @ la Conduite
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