- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-650702
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Conditions générales : 0 0 O O
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Denta!re oPtIque Autres
= , ) N . o : Cadre réservé a I e) ~\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 — dalta premiére corsiltatio. Matrlcule -------------- Souete R LRSS AR s et e e st .
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ionné/e) Autre [l
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : M /A’ ! 7! y
que pour tous les actes effectués en série.
*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;e
Pharmacie : f TN
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél Total des frals engag 5)

Radiologie et Biologie :

] Cadre réservé au Médecin N

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S.:. h ) o
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : Cachet du médecin :

la mutuelle, .;"t
Optique : <
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. e., Date de consultation : ISJAN 202}’ B :
Rééducation : o NOM et Prénom du mMalade ;b MAMAT o MM e
®*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

rééducations. ‘: . ‘ A0 ) 1L_ : Ao r’«_
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Beturn e i Iy 1o il s bl y_‘__‘___— i
Dentaire : .B En cas d'accident préciser les causes et curconstar\ec:* TR . d o o P )
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § T — w";mﬁa,@! ‘e! é ﬂ A Y. plmr'ld";wu I

obligatoire avant le début de traitement. é médecin consell de la Mutuelle |§ 5T <3 \ J
. ; "
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avoir prls connaissance de la clause relative a la protecﬁdn ;:Ies dgmo&persdhnaﬁ -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = —— \ e Bt 1
®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Slgnature de l'adhérem(e) AlP A'&J ‘-’* __::-—-""“

mois. j L

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor g
Casablanca 20000 Tél 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de priciger la dent traitée, 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 I'ODF

ou du Fournisseur
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/7" 1 NEOMOX SIROP 500 MG (100 ML) /7 NEOMOX'O
1 cuillére mesure, 2 fois / jour, pendant 5 jours | ; oo ‘“",..'“:.':.’n’u:"‘” "™
n | P.PV.: 5
Z%[Lr 2 APIRETIL SIROP (PARAC)(CONSER < 15) \’“ ”m“m ii
Graduation a 25, 4 fois / jour, pendant 4 jours 6118000 ”
20/09 3 CURTEC SIROP (> 2 ANS ) ——
1 cuillere mesure / jour, le matin, pendant 7 jours - \C,"
w ’.", s ‘\;. -
M/ 4 SOUFRANE SUSPENSION NASALE | S '
1 pulvérisation, 3 fois / jour, pendant 7 jours \ i Aé, _)70
5 UVEDOSE AMP BUV 100 000 UI - K /
1 ampoule buvable ce jour , directement dans la bo ‘
,———-/-
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Résidence Pasteur : 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) ler étage - N° 3 - Casablanca

TéEL :0522260720/05 22269007 _ GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr
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