RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E“\I/ﬂ;MUPR AS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : g I () Maladie () Dentaire () Optique () Autres
= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné

Cadre réserve a 'adhérent (e)

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. / &
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matricule 3 SOCIELE : ovvveevcnvvinnene b L f RN NG sy es e S
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionné(e) (JAutre: ............... AR = AR

que pour tous les actes effectués en série.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom A)U(A, AAAAA 6 E;MMQ&G_ 2 % 7%&&,{_‘;_

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de ’ ’
~T S
soins. Adresse:..G%.L,‘..., ...... QN{bA«M ...... M#‘DA‘Q‘LLWAA .........
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Pharmacie : % 544

®»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes auxordonnances. | W, ‘7 A )
al. : O(ggblf,)) 30%/{ Total des frais engagés 6% mDhSJ

" Pour les médicaments 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

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

i ) . ! . N ach meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cochetiumedeo

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et cir‘cnn%ceM‘;
obligatoire avant le début de traitement o
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Optique : o vey
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. q‘ Date de consultation D?‘/CSQJ% — -
Rééducation : oz Nom et prénom du malade ..\ M. 75 %"\0\\‘?‘%(5‘% Age:.i..?)..‘.s....)f
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : C]Lul-meme Conjoint C]Enfant

rééducations. & B ~
. ! Z Nature de la maladie : Z..C) o all % <

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins ‘-é """ e S ‘:'5 e
Dentaire : .g_ Affection longue durée ou chronique : (] ALY, tAl g & P 0B o T,
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidefitiel, chfnmuniquer les renseignements Lu plj confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle D 7 JUIN 2 23
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. M

=~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatpeste sur Ihpnneur I'exactitude des rgn ,en%ne BNTS portes sur-tapr rg éclaration. Je déclare
avoir pris cgppaissance de | clause relativega
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=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

v,

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

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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 & 'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Maohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat Juartier de I'Horloge

22 22 78 18 - www.mupras.com




Jates de Natur

Actes | -
IO‘E:uS ’LB

e }' 7' .

e
o
Lo

5 FRAIS ET HONDRAIRES )

RELEVE
\No t | Montant détaillé
Ceefficier des Honoraires

Cachet et signature dy Médeem [

_‘Soc\ oc)

.attestant le Pmembm' di

-l

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPH

IES

het et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Ld; ire et du Radiologue
.'"’Qb =
“y%,002 086175
S *’1{%

LY
AUXILIAIRES ME S
Cachet et signature Date des o Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | 8] M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

(Création, remont, adjonction)
écessaire

Fonctionnel, Thérapeutigue, néce alapro

fessio

r

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

4 4 -
important
Jillez joindre les ragiographies se aite a si que le bilan de 'ODF
aNts Nat ’
SOINS DENTAIRES |+ °"*® ture des | - otficient |
Traitées Soins
( LU-I ILIF'\J"
, Se—— =
MONTANTS [
\ DES SOINS |
|
| DEBUT [
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
| =
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————y
i CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ummmwuummm O R = Do | g

7 22001 ppc:
. 1090 =,
08/2025 r j ' /2022  Exp 0\ ‘21

P

VTR L" ///(/!/lﬂﬂff 6 /TW ///////

....................... s sband! i

02 mai 2023

d Yacoub izﬁ;(ns-bur 1€Métage N° 10 (en face arrét station Bus Way Yacoub El Mansour)
us

),Mu - Way dlase plel )10 03, Jo¥1 3llall 262 jguaall Cogins 5L
%t (005 22 23 06 06 / 06 66 66 89 84




