RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR a2 MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. Cadre r e & l'adhérent (e) ~
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» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Meatricule ...

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | W T il eed et e B i e, TRRED SRS TTEIS BUGEEES eeesrrsnns sy f---4g
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ... e / ; > ~
Rééducation : Nom et prénom du malade :..&= .. ,ﬁ—:& L} l ....... (f% X‘i :% Aﬁ&m
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rééducations.

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

Nature de la maladie : ... /-JL—({,( & 455" N {::L ............. # AAN

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : . : ‘ : :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit étre jointe & la feuville de soins pour toute demande de remboursement. F 'h J
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L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. < ; . o P.ens’.elgnemems. PRV sun I.E' Présenta déclaration, Je déclare
; ) ) avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnatur‘e de l'adlégent{e) :..........................ccooieiin.
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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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dﬁ{j&fﬂ%t et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['Agte pratiqué en indiquant la nature des soins
, Actes  Actes Ceefficient desHonoraires™' | atte e Pafement dé$ Actes 1
Wil w g A \q% ) Important :
})’t % ,,),',,r,‘:“".__& =1 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
e, by y
] QN
Tn, SOINS DENTAIRES Reni | NS08 | onsianit
7777777777 <. Traitées Soins
RDONNANCES 1 CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
Montant de la Facture Mo
i ~— ™
4 '}6\“_) MONTANTS | )
DES SOINS
e S T S ‘ -
DEBUT W
& =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION B
Désignation des Montant 1
Date N - |
Ceefficients des Honoraires B E
1| ‘ | FIN
............................................................ A A A e S ] D'EXECUTION
| o
..................................................................................................... I
........................ ke e A ey R s ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................ i R PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) .
CCEFFICIENT
) JES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX- | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires - -
MONTANTS
.................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""""""""""" ) DATE DU |
DEVIS I
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Said GZOUL]|
Médecin Assermenté

Xpert pres les Tnﬂa (,_,d, ) -
PN (%V’C Fr A M%%
?Cpﬁ Casablan a, Ie Oﬁ 2@22/ a1

-.r-'srﬁll 2 icw ,g._._f:.:dl

14(6;'?")(5 //(7/— T
é . /(M L/({_;;{/;/{U /QMW/

s _,/ /< -
s Ny <Q %

Jl 2l )A/L,:t Lodall dnas O 3 Jo,l_v.J }_.:rgu_}_i:.BO
ulay Thami{a cété de la Polycll |q et y Hassani), Mazola - Hay Ha%SéM Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: Lastgd! /E-mail : drgzsa@gmail.com




82102L,L008LL,9

NI

09HAEG ‘Add
gz 9p 91100 |

sgjnayjjad spwiidwio)
= 4suanbasiiy

2024
022 3
NTACT
L-Dg2-¢£.-0082-8

1

3

3

3
POUR

EXP 0373
Let

20

ppy 32DH

o
BInyaq sdf“fé]()q Lo
Wwo ]

duanbanu

INDOLAN 100mg

10 suppositoires

ddd
s Add

8GOEL: L
2/11:4
OLHABL

£C

AR




