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ACTIVERILES e . Déclaration de Maladie
L = BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS utuelle de Prévoyance
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» Cadre réservé a I'adhérent (e) —A
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

Conditions générales : ‘

» Lecadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois & compter de la premiére consultation. L

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q/Penswonné[e] DAUEFE : /.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soIns
Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecii)
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. : ) ‘ Cachet du médecin ; «
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : s G ivsmremrcayormsasme
S i ) i W, - d
Rééducation : Nom et prénom du malade : ... V(,)L(.f{_,;,(,z(! ....................................................

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté
réeducations " R
Nature de la maladie :... £ X AL CA
Affection longue durée ou chronique O ALD O ALC

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

Pathol i

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneme

: ; ) avoir pris connaissance de la clause relative a la prote
" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mols.

S
Adresses Mails utiles p
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Acfes/_ ’% 'Actes ;{Ag_m_fﬁc:ent "if’t’!ES Honaraires ;r:‘«?pt:e‘- '7'fr.@‘_§t‘;é;}fnt des Actes |
./:/// D4 " 0/ AN A N 7 G 3N RS 7 Important
a2 S 7 freseeass ] -, . ' R
t ot . _/ 4 | / Codeoginenns } euillez joinare ies rad raf k as ge protne : = iLemer -anaiaire E jue e bilali te 1 2l
/ g | G il o - . — e —
T : . 1 = I - l» Dénts Naturedes | | _.
1 : 65, . SOINS DENTAIRES - ; Ceefficient
= _ L i Iraitées Soins ‘
| | [ | —T 1 —
EXECUTION DES ORDONNANCES . -
e Phﬁ”?fgﬁ‘n . Date Montant de la Facture A s -
ou du Enur‘mége,qn.a_; .
e e o r - 5 |
& Ae T = & 225 'y ), 7 9D >
ronictld '2{8 . /!/j//;‘f///,_/,,, ................. S‘,} l 3 Li C | | . —
e S A : , MONTANTS
| DES SOINS
.................. - — o
‘ DEBUT | \
| Dﬁ E 1 -~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | RS )
Cachet et signature du Gata [ Désignation des *  Montant
Laboratoire et du Radiologue | Cceefficients des Honoraires PR
...................................... | FIN
,,,,,,,,,,,, i S S S RS S SN e | D'EXECUTION J
e O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT i
e i | i | s ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE } N =
H Ees ‘
- i ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX _ _
Cachet et signature | Datedes | Nombre ) Montant détaillé ) f D — G
du Praticien Soins AM | PC IM | IV des Honoraires | ‘1 5 -
SU——— i \ e 8 0!

-—
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Meédecine Générale - Echographie » i I ]
Nutrition - Diététiqug - Obésite
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