RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire * . O Optique LL:‘”‘-' ¥\,// (] Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. )

A

— T - T ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

. % ] PP '
= Lavalidité de Ia feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule -.......... k 9?6 SOCIBLE & ovvover syl = 0 I o 2
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif () Pensionné(e) (O Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :

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 & la feuille de Date de naissance
soins. AUrESEE T s R T
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

I y — ; ; 2 ; . . achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de C

la mutuelle.

Optique : . FE
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ...........od v,

Rééducation : Nom et prénom dumalade @ ......ccooeeemeeer it

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liitirame

rééducations,
Nature de lamaladie :..........c..ccccovevviveree .

Affection longue durée ou chronique (] AMR[%) ,v}\ P‘ataalogfﬁ’ .....................................................

= Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :
\c
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circons
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu
medecin conseil de la Mutuelle.

renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

U I ! H T - A 4 H 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat.test,fe sur !hgnneur I'exactitude des rgnssalgnementg portés sur |:'EI présente déclaration. Je déclare
" ; 2 , o B P . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Le: / /
mois. ) Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i
O Reéclamation : contact@mupras.com -
O Prise en charge : pec@mupras.com Dl st ot M 22- O O 4 8 3 5 3

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données i Matelless .. e .
. ° 3 J 4 e ’ Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
& caractére personnel. : : Nomdeladherentie) ... ........
réclamation ultérieure. )
Total des frais engageés :...........cccoveeveeeeceeeeenne
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge 4
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dateideidantte 5 o ..




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter |a dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radigiuﬁias en cas de ﬁlhém ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'ODF.
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(Creation, Remont., adjonction)
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

VOLET ADHERENT |NOM: ...
DECLARATION N° W17-134582
Date de Dépot Montart engagé |Nbre de piéces Jointes

Duree de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

liustificatifs exigés par la Mutuelie
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Nom & Prénom i&SSA Ml f/‘A Fl‘Pd) ..... ﬁ ...................

Fonction : hL\gQHl eﬁuﬁwhones O C&"{A AS?‘

Mail

DATE DE DEPOT
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Prénom du patient

AASSAMI  HAFLDA..

Adhérenﬁconjoint DEnfnt D

AGES ..

Date /fé [{/f /M

Nature de la maladie |

Bremeha i oq

|Date 1ére visite

[S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant datailié des
honoraires
C /{oa, ov
PHARMACKE
Date 4.6.{./(2{21 ....................... 4
Montant de la facture

Désignation des
Coefficients
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Dr. Hicham ATMANI

Médecine Générale - Médecine Alternative
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Complément siimerrai, . Date de Fap - 123724
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PPC: 61,50 DH



