RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : O Maladie (J Dentaire %/Uptique O Autres
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. Cailvo réanry dherent (e) _ 5
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. G E \
» ) T o . ) MGl o LN LW s BOCIEE | ....onunniiaissimsnimusssvsssinsisnssusuacann Ny, e
"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. \ -
* Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif O ,Pensionn né e D AULPE [,

Nom & Prénom : MC’ O N’
Date de naissance :..............« /. } ...... @(}é,)/ ..................................................................

AdresEs:...coimicd ‘/{ MQ{VU .......

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actss effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -\

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrdg

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . ) . ; . o ) Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle,
Optique :

‘ O N CF oy f
s - ; : e consultation : ...} @ R BT AR L.l
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins. Date d sultation : 7€ e L1
Rééducation : Nom et prénom du malade . ........... 13. RGN, .f'\s--vkz—A ---------------- AdBl i

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dsg

rééducations.

Lien de parenté : D Lu-méme XCnnjnint O Enfant
Nature de la maladie :..... ‘\% J QAL e 5 Mu ol Dosvssusasassscssgassnatescisss

En cas d'accident préciser les causes et cif‘consmnces

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfdenuel communlquer les, rapgajlgnements sous pli confidentiel & I'attention du

obligataoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle. | ns kN, & L

J

=  Lafacture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. x5

J'attest sur\lhunneur l'exactitude des r'ens&tgnement.s portés sur:la présente déclaration. Je déclare
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir prig co Aﬂs—g relative 3 |a pro des. dnnnees nnEl‘&
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. _=14..5 ! i, D il 2. ZA . - L8 S

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e) :..................

maois.

%
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

(0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnég
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hg
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nomi‘)r‘e et Montant dét.aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes - [
...... C b ~ Important :
....................... U Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
.................... p -
....................... SOINS DENTAIRES D?"FE Naturre ®S | Ceefficient
......................................................... Tra!tees Sulns
: |
EXECUTION DES ORDONNANCES ) i
i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien D )
TR TI ate Montant de la Facture
rd =
/4 0 ; “
o ;01[ @AT{ £ Lf ...................... (,/ge PO = SR ]
s AL Al S S A i MONTANTS
i/f/ ............................................................................................................. DES SOlNS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21438552 DES TEAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé . i
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires &, e
................................................... ~X B MONTANTS
___________________________________________________ 6o o) DES SOINS
...................... Lo % [Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................................ DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
AET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Gelopﬂggﬂgewg\ .HTALMOLOGIE IBN
TN g et
ZAK

ADSP n° 220 DMP/21/NNP
“#<==<in Ophtalmologue

>
_C.Ug & Cataracte par Phacoémulsification
@
= %gg fractive - Glaucome-Strabisme \
NSIS5c . . NS .
80\,15{% \ r.:C-EchographleLaser-Contactuiugle ddod Shwas)] - 5 aual
95233 .
Sx85 Y~ o .
gg:l;:% & Casablanca le : 3© / > A ) <0 Y o el
273
= Q
% e 251
i M VRA J, (’3'\ X
/ O .
, ,oDH 5 v (
. a L / . e
\Q o I-\’t_(_,f f—\‘( \1\ \/\LC :
AR A By 08 |
§ \ | \1\ ——
Toh®
=0, )

Ndd

1022
, e :
biwe
ISodin

dNN/LZ/dng

slaauadyfadl - ol @) |, Jo¥1 3.,Lh.|i .\,u...‘..l.. 4 polyy daldl 35 ) dlowin! o) 4dd) .._,u..»u\.,..rbu
Bd Ibn Tachfine, Rue Zineb Ishak N°35, Rés Riad Ibn Tachfine, 1* étage, la Villette - Casablanca
~ ©0522607338 prawatif@gmail.com




