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Conditions geneérales |

y e cadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigne { ‘

I3

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le prgticien lui-meme notamment la '.Hun.‘ de la maladie. |

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere .L.‘lh‘.JTrIEI(VTf ;

2 entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothése; dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en serie E

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d

SOINS

Pharmacie
-

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

7 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique

£ )

L'ordonnance du meédecin prescr ur et la racture de {'opticien sont a joindre a a feuille de soins |

Rééducation : .

= entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

% En cas de protheses ou de traitement canalalres, laccord prealable renseigné sur la Teuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .
prescripteur et renouvelee tous les h!

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com |

|
o rise en charge pec@mupras.com i
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

MUPRAS

. S
=1ZMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-761880
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Maladie Dent Optique J Autres
———— Cadre réserpé ‘3 herg t(e) —— — e —
Matricule 5 Sociéteé |
L = |
O Actif () Pensionné(e) L) Autre
Nom & Prénom
Date de naissance
Adresse
|
C{ 8 [~
Tél Total des frais engagés 5 Dhs

Cachet du médecin

|comitd! ©5 ) noual - Co |
ﬂ Date de consultation “ R DE-C' 2 = z
Nom et prénom du malade Q l o b CZ{ CJQ Age ‘
Lien de parente 5. Lui-meme — Conjoint O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

Dans le cas ou ta maladie aurait un caractere confidentiel, commumguer les rensegnements sous gconfidentiet a i attention du

Autarisation CNDP N° ' A-A-215/2019

médecin conse de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéements,portés sar faprésente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative.g la protectien des donnee rinelles

Fait a : Le @ / /£ 2$
Signature de I'adhérent(e) : i

VOLET ADHZL



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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| Dates des ‘.\'Nul.urr"a des Nombre et
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Montant detaille i Cachet et signature du Medecin |
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FELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Malika ENNABIL Yl aSulo éjgiSall
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