RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M 23-005744
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Conditions générales ; y i B (N Maladie () Dentaire () Optique () Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent [e)
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s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= 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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuie de
SDINs.

Pharmacie :

Tel C’.,GS’;LIJ C}JZ .. ,..._.__'Lm.a__es frais engages ............ %CI)\C‘JD .................. Dhs

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes gux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacjefdort Btre jointe. -2
\
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Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médllﬁig
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses au du compte r‘endu fﬁaus pli confidentiel) doivent étre j I1E

- : °d
AT AUap W U8 a)sieinadg

| 4 ‘v 4 AU 3
Cachet du médecin : I Jeqey . 'L/u : 4ow a

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande,dg remboursement: N\

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des amalyses ou padios étrejderandévgar le médecin conseil de | TaAl s:u')
/ é‘P | uPn=mIgeL s Gin N Sap 18
la mutuelle. / \ __rd'— = op/ieuoneN adiuan
Optique : 2 Q&’ ——
= ['ordonnance du médecin prescmpteu‘! ef g fantgre da\%lcwan sonta |0|ndre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. fovunrinnne. L 7

Rééducation : Nom et prénom du malade @........cooeeemnnnei e, PRV s YAt S AR /- T |~ o RRERRR,

= Lentente préalable renseignée par le meédecin,‘préscriptelr, est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]Lul b C]Bonioint DEnfanl‘.

Nature de la maladie:.......... &VC! ..... /L&.;?&C&Dfi—ﬁ/j’ﬁ— ......................

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC Patholagie: ...............ssissinnimmis i

réBducations. _ :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier dag séanées effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
: YW
Dentaire : :
s En cas de prothéses ou raitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; £ .
P e e e prea 9 En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ...o.oouiiiiianiniins e
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle |
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

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

U \ 1 - 2 2 - 2 . .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat-test..e sur !hpnneur 'exactitude des Pgnsglgnementg portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
; : ; ; _— . N 5 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Le: / /
mois. ) Signature de I'adhérent{e] :............ccoooemmiincc

=
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal
Casablanca 20
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HOPITAL PRIVE PASTEUR

INTERSECTION AVENUE ROBINIA ET AVENUE SOPHORA
HAY RIAD -RABAT-

RABAT

Recu de caisse

Meédecin : DR. TRICHA MOHAMED
N°: 23030112501512200) 1 | 0O

Numéro i Nom du patient i Date
admission | | encaissement
23C0007-01E ‘:TADILI SIDI HAMID i 01/03/2023
Mode | Références du paiement ‘ Montant
paiement | Dhs
|
Espéce [ | 300,00
. |
| i
| |
PAYANT Total payé | 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS
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