Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance Ac 9 . N\Wz*l 798969 P
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Conditlons énéral
Lecadregréservé :sl'adhérent doit étre dament renseigné. dmaladlf:adre serv él’ghoéfenttaire / DOPtiql!f DA
Matricule -
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NOM & Prénom :

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :
-

Date de naissance :

Adresse ..................
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Cadre réservé au Médeci.n

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 :

®  Lafacture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- Cachet du médecin :

Date de consultation : - ; 1 BMNZGH . ¥
om et rénom s motade - b WAIAD TV IES4|

Lien de parenté :

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Nature de la maladie : -

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'hOnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris con onnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 1o ko L R /- €e 2;
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6! Signature de I'adhérent{e):-
mois.

J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERE
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
3 " i Déclaration de maladie - =
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com _ No W21-798969 Gl
~ : Remplissez ce volet, décou conservez le. : Ty
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed o I i ':re;our il Matricule :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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& MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
Fonctonnel Therapeutque, necessare a la professon
DATE DU
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous _
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Professeur Assistant de
Pneumologie - Allergologie

Diplémé de la Faculté de
Médecine de PARIS
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Tél.: 05 37 26 08 29 - Urgence: 06 68 45 92 52
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Moxifloxacine Hydrochloride
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Avant la délivrance aux patients:

conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C S

Aprés délivrance aux patients: moml—lmm

Conserver a une température ne dépassant pas 25°C

Pour les Pharmaciens 100/6 microgrammes/dose —I —A..I.'Ill.l
A T

Inscrire la date de délivrance aux patients sur solution pour inhalatian en flacon pressurisé

I'étiquette adhésive de I'étui, et coller I'étiquette dipropionate de béclométasone /

sur Finhalatey fumarote de formotérol dihydrots 100/6 microgrammes/dose
S'assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois CHIESI FARMACEUTICI S.p.A., solution pour inhalation en flacon pressurisé
entre la d de délivrance et la date d'expiration

inscrite sur I'étui.

Excipient & effet notoire: éthanol anhydre
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PROMOPHARM o dipropionate de béclométasone /
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- B Code : PR2FR04
y"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : _
Mutuelle de Prévoyance Version : (02
e Ryl Aox Maroe VALABLE UN AN :
) Date : 05/05/2023 N
Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom : é/'{ % MM .-2
[ t‘ g % ﬁ ) AL . A i ,
Matricule : 0 q '  N°CIN: )
\ , o
Adresse : 2 Z( % i 2 Z =
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Bénéficiaire de smns \ Adherent Conjoint I:nfant

Partie resel;..vee au medecm traitant

Je soussigne : Dﬂ:_ IAQ &l& WY Spécialité : ﬁlw\WQW‘\wZ

N°ICE : N° INPE :
Certifie que Ml M@a‘, MQ’“L 5V &84 @m -

Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois | Entre 3 et 6 mois M vie ‘

Arguments ciiniques egrésultats des examens compiémgpiaires récents justifiant le jlagnosn« et traitement :
an %\m cﬁh &c \x O BRI ch »
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Dont ci-joint ordonnance :
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Je déclare les informations ci-dessus sinceres et véritables

Fait 4 : mm' e/ L 1UN 2023 .

Cachet et signature du médecin traitant :

Traitement prescrit :

Lot kI v,

v
o
c 17 26 U0 ~7

B:uU:
En application de 1a loi 08-09 relative & la protection des donnes 4 caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdeilah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-7%-1% — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com

S S oo OO CU Y S o - |



