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Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

Conditions générales ‘ = ) = .
B . " ; [ &Maladie U pentaire U Optique

5 X - 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 LA .r} 5
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule & Societe
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux Y\ Actif ] Pensionné(e) ] Autre
extractions multiples, parodontie ort ntie, protheses dentaires, proth ditiv u orthope ue 1 Nom & Prénom r" ﬁ g ﬂ‘-- ‘F‘ S U\l '-Af ,'f Y- d . ") y i’
que pour tous les actes effectués en série ", Y
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance .*ﬁ‘
S0INs Adrasse . /

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie

— Cadre réservé au Médecin _— T e—

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| . ———— ~
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | |

. ; Cachet du meédecin | |
Un pli confidentiel du mé n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

| |

a mutuelle L )

Optique :

Date de consultation : /

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation
-

Nom et prénom du malade

Uentente préalable ren

eignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

-

Lien de parente L) Lui-méme Canjpint

reéducations |

- Nature de la maladie

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! le cas ol la maladie aurait ur ractére confidentie mmuniquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement ! e je la I
| T ——————————————— —
. La facture doit étre jointe a 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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires SiE
avoir pris cbnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait A : Le: R S—

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| c o

2 I'adhe’renﬁg} 2

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement d sonr
) caractére personr

MUPRAS




Actes
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attestant le Paiement des Actes

INP

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Cachet du Pharmacien

: Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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Laboratoire et du Hndmlogue

,,,,, E ( :
__________________ e T O RO ———
INUDRS | S A it e ASTICATOIRE _ ]
" CCEFFICEN
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant ( - G
du Particien Soins AM PC M 1V des Hono - N
1 _ : 8 1.
B ' L & ‘ [Creation, remont, adjonction)
..... - —J——‘ — -
- | | —— = B e A
— - — \
“ S
Sem.. i I
VOLET ADHERENT v S
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous -

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SR code : PR2FRO4

A" MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 ' o 01 ]

| Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : NAS A ?‘\0 wn A

Matricule _’A AS 2 S Ne CIN:

Adresse :

Bénéficiaire de soins : XAdhérent  Conjoint [ Enfant .
Paftie--réservée-_au médecin traitant A s

Je soussigne : Spécialité : :

N°ICE : NP INPE : .

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : ) <3 mois [ Entre 3 et 6 mois N vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement : Ca celie cﬁ('( fot g
NG ( 4 I A S c\nesany q h_if\\_t ol Shealet o Wvebale
o ,.§ ) ) & T r~.\‘- \r; Cit A . Bt "
‘\\,(,__\;\\,\,\e.. \_)({_k.\_& C\.\ SRt S p| (@ B \\&t\.k_ o\ 3:(33\

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : _ )
GE < ‘“-7_—\5_‘ ot N

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Fait a: le / /

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration st renouvelable nne fois
En application de La oi 08-09 refative & 1a protection des données 4 caractére personnel, MUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Sitc web : www.mupras.com - Email : pec@nmpras.com
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