RECOMMANDATIONS IMPORTAMTES A LIRE POUR ’-QL: MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g Mumelle de Piévoyunce M23-0024990
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Conditions générales : () Maladie (O Dentaire () Optique (O Autres
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
; ’ : . ‘ o Cadre re é a I'adhérent (e) ~
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ? ¢ L(
= lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :..........d. et e B SOBIBES ! e
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Q] Pensionné(e) (0 AULPE . e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom C_:/ Or—*y)éf“/{?/é‘f_fq[y‘(‘[ _____________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. ] / / <G
Date de naissance ............... Q7. 07/”) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

e 7 —

= En cas de proth raitemen nalaires, 'accord préalable ren n ur la feuille de soins est . . ;
RRGEEiSes: ou de fneitamernt: oanaldives; préslable rensoigng s En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CINCONSEANCES | -oeeiooieeeeeeceeeieeeeeee e e eeeeeseseeeessseesneeeesnsenans

obligatoire avant le début de traitement
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. otal des frai gag H’%’ )
Radiologi i ie : . z i :
giat Bl_olqgue , . Cadre réservé au Médecin N
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre o sEal AR v A‘P RA}(‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. a Vi (’(.t ecine GEN :,‘éﬂ Ln a aeralé
! ) Cachet du médecin : 1" il alao n
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q 4 FaBrion 4. Ru ibi‘.Ogaﬁﬁ?ﬂa nca a\id('—“éa
/ us g A Rue 1D} blan
la mutuelle. ‘_l-lz H{}E\d ac22 A4 25 A3 A, 15 (_3:4325 A2
1 o = ADAC 44 £
Optique : g _ . 74 el 2) - 052
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains. < Date de consultation : ............. /ot J """"""""" o - <
. I n () «
Rééducation : oz Nom et prénom du malade fL ...... bli/qrf/"" ..................................... GO ey
= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parents : D Liierilers ‘ C] Conjoint D Enfsrit
rééducations. N
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins o Nature de la maladie :............. RS _\b‘ """""""""""""""""""""""""""""""""" l/\{ """"""""""
: .
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique {J ALD[] ALC  Pathologie : ...o..ocooveeeioueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
@
2
[
=]
-
3
<

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

. r g £9
Dans le cas ol la maladie aurait un cardBR _w&l,%pﬁ&h@emﬁghkmenm sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -~ i : R

. ; : . ™ )
=  La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \é,els —
" ; . J' i rl i repnseigneme rtéd 4 1§ présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Sikaala SUP \hqnneu i Sheg!anemenk ]°P
y . : ) avoir pris connaissance de la clause relative 3 la proteeties desd s personnelles.
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : i q . o /
ulhia o t ...... d'.dh ...... g{ ..... R T S e - T 4 Ty AT M L
) gnature de I'adhérentle] :.....
1

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Natures des
Actes

Dates des
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Montant détaillé
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM PC M 1V

Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est prié de preciser la dent traitge I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dent Nature d
SOINS DENTAIRES — Ao 988 | Ceefficient
Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Jamal Arraki F ) ikl Jlga jgisall

Médecine Générale pladl cdall
Ex-médecin Militaire b gSaus wul
Expert Assermenté prés les Tribunaux ASEY gal uilioss ppnds
Certificat Universitaire d’Echographie s a
médecin agrée a la visite e
médicale d’Aptitude pour PRI gibesl s
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OEDES 20mg-
56 gélules

LUT ‘bm"‘QQ
PER : (5-2023
PEY : 140, 00DH

OEDES 20mgo

56 gélules
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Ingrédients : 15 mg d'extrait sec de Safran
(Crocus sativus), standardisé & 2 % dans safranel,
QS.P Excipient (Gélatine végétale).
Présentation : 30 Gélules

Poids net : 16 g aprox

Conserver dans un endroit frais et sec.

Fabriqué dans I'U.E.

Lot et consommer de préférence avant fin
de [mois/année) : voir emballage.

Dose: 2 gélules par jour.

Nutriments et
autres ingrédients

Safran 30mg
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KALMILIDER 30 GELULES

LOT : 220001
PER : 03/2025
PRIX : 125 DH
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