Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al“MUPRAS
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Conditions générales : O 0 0 ] gA
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie i . D_enta're Opthue utres
. , . . , . R . Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie A ¢ q 2-
La validité de |3 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
A
*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @\Acuf D Pensionné(e) [ Autre ;e i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Mo & Piknor s GUH k | ! S‘ ‘ﬂ'i )
que pour tous les actes effectués en série ;?7 1 37 }’
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de HBISSBHCE 4 C‘(é, /‘ Cj
/"7 Qf P2
soins Adresse /\d L,L'Z\ H(/V L/ﬂkw&’ QWL’L W‘ _\h %4}‘{11—-
Pharmacie : " a4
- - - -
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 2 I A 5 -
y e o - Tél - - )( ..... LWL P N, U | frais en el 2. LP .... OQ - h
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. el.: { ’é’ V&é'} ; J otal des frais engages ) D SJ
Radiologie et Biologie : - 2 X . )
’ v . Cadre réservé au Médecin j// ~
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
i y . " . ? Cachet du meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : s g‘ / Ao
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins. Date de consultation : & ~ / """" !
Rééducation : Nom et prénom du malade :-
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Loiimama
rééducations \ 1 ( CA
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de 1a Maladie ;rwrmrsloimto i B
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =«
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es y " ) .
: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-rénseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ) ) )
- . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L3 Ficiio-2pues Soizoest CURRMONE £A/CI 08 IROINSES O OF MEREMER condin s avoir pris connaiss de la clause relative a la protection des données p: nnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = Qﬁ-{—c«’ ALY, Le : Q? o Besfooice: o o200
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) -
mois ) é 1
N
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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[ CCEFFICIENT |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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DEXECUTION |

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX 32412 | 214352 1 J

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Siham MIKOU

Pédiatre

et Rgatl Saleatt
Cabinet Médical Annakhil

Rabat, le .25/14/202Q.------ - b bl

BOULAM KHADIJA

%L\fp' Menactra

« D3norm
10 gouttes par jour pendant 3 mois
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of each pol haride per serogr
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information for additional detail: Route de Rabat -R F'qlroc
List of Excipients: Sodium chlor AN sebaj Casablancy
anhydrous, and sodium phosph; MENAC RA 0.5 ML SoL
The vactine contains no presen INJ 1FL
material should be disposed of i PPV @
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