RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie (] Dentaire L] Optique () Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad . ﬂ' ¢ e)
. . — adre réservé a 3 wrcn e) ——
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie c /} )
_ ; . e i 5. R Matricule @ A SOCIBLE | .ot
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [_J Actif E_] Pensionné(e U BUIEPE 2 . oienerenesenppuonencesssinsisiiisasiiss iasissicrimssiavavias s
P )
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 5 \."\ 5q t \( F_’c‘i CZ—“""C‘
que pour tous les actes effectués en série, ) ] Q }(
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de Date de naissance :........... &= A... ol Sl ESS i
7 )
soins Adresse :. —Soma.c A 3.(‘ R i -Bauw ‘Lj <‘-"]—L“‘\ ,,,,,,,, R
Pharmacie : /
= ‘Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | C_') CS C 2 ;/ 1 5
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe [ Tel.: 2o O\ L/ A.... Total des frais engages L‘/ 3 71& < DhSJ
; ; ; = \! 'u 3
Radiologie et Biologie : - - -0k ¢
9 9 Cadre réservé au Médecin —x A — —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. R Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

a1 ac

Date de consultation : \& X’j t”f_} Q«‘l \\
Nom et prénom du malade : 3\‘\.“\\“—\\ l }\_TL \\1 !’\ o[ AT,

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint D Enfant

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Réeéducation :

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

rééducations. 'l ( (
: Q.).16 y LY
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :... - ol ‘) "Cf"““&” """"""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chrmmque-‘E‘r ALG«.--;Pa&holugia.;_, ...................................................

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

En cas d'accident préciser les capaeé et cmchn&tiarical J..af ......... ..

obligatoire avant le début de traitement

Dans le cas ou la maladie aurait un (r:ricl‘g nfidentiel, communiquer les re hsw‘le ents sous pli confidentiel a I'attention du

| lrntidjaujlm_(f)rls?l-de_lzl Mutuer:. l ; EZ.UZ‘M 9 Z - | )

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur Iexachtu{tjiq‘@as.rens&lgﬂﬁmems.nﬂmaﬁ_ r lajprésente dﬁclaratmn, Je déclare
avoir pri nai e de la cla BW fﬂf s pgrsonnelles
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Oir pris connaigsance de le SpF 'H ;:r w 1 IJE‘C: ]} fg
Falta (u,q,k,&r)’ ............. L. ./.. A o S
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 dormrées‘

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag
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Consultation : 05 22 27 42 76 /06 66 95 93 34 - Urgence : 06 70 81 76 03 - E-mail : 1872nsabir@gmail.com




