RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *;ﬂ/ﬁf MU PRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre d0ment renseigné

2 g i ) Cadre réservé a l'adhérent [e] 5
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. Ll W11
' X : o2 . i . Matricule ©.......... iy IS 0L £ = USSR SOCIBES { .. i e s e S e T
»  La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionng(e) D BUEPET oo e e s I S o b e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi o ‘
o
que pour tous les actes effectués en série P
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de 2
soins g
Pharmacie : ?ﬁ
o
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. gJ_

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. Hohanssesnsnsss I

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

Rééducation : . )
Lien de parenté :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

s ; redelamaladi€:.....cccccocvrrneannccfonees .
rééducations. Natu aladie ;
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Affection longue durée ou chronique : (ML (JALC Pathologie |.. -

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

En cas d'accident préciser les causes 4t qqrcmblﬂECUElL AAAAA s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére derfeemssarrrrorrmer-fes-rersegrerens-sous pli confidentiel @ I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris cary‘g_tasagce de la clause relative a la protection des donnees p‘ers?nnelles.
Faita: ....... 0 LA S ’ =T, A DA (g /ZS
- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent[e] B o 1y <t SRR

par an.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-0B relative & la pratection des personnes physiques a l'egard du traitement des données|

a caractére personnel

MUPRAS : Centr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

_Nombre

AM | PC

IM

Montant détaillé |
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Nature des
Soins

Cceefficient

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Creation, remont, adjonction)
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE YACOUB EL MANSOUR

Mme Zineb BENNIS
A 63 - 65 Bd Yaacoub EIl Mansour .
’ Tél.: 05 22 25 5204

Patente : 35803032 - CNSS : 1470195
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DIFFERINE 0,1 %
créme tube de 30 g
AMM N° 281 DMP721 v
PPV:72,50 DH
Distribué par SOTHE Ig/
B.PN° 1,27182 Bouskoura -Mgroc 4
UV
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