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Conditions génerales :

®  Le cadre réservé  l'adhérent doit étre diment renseigné. i Maladie
- . i . ; ; - , Cadre réservé a 'adhér
Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. q c‘&
" lavalidité de la feuille de suins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ;o
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux @ Actif D Pensionné(e) R s e
extracticns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains Nom & Prénom : Np' k‘_ (_g d L /VYGJ/ }?’/l/’ D
que pour tous les actes effectués en série ,,{ / / //g év
®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d Date de naissance @ & """ a. ]' } to
5 J.Z*é
srissi s do b AMATSL TR e
Pharm“ie: seravee . Sy Nimrsarree sy respearrainrae arearavenie
*  Les vignettes des médicaments doivent étre abiigatoirement jointes aux ordonnances é’ 9/{ z L{ L{ F 9
*  pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie deit étre jointe . S Total des frais engages : -~ -7 " p e Dhs

Radioclogie et Biologie :

®  |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a I"ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ) ) H
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin
la mutuelle.
Optique : \_‘\ ’\/ ! C}a ‘)O
®  ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins. Date de consultation : - [ ’f
Reeducation : Nom et prénom du malade : N ML{ M of}ﬂ m D Age: - "—') JW‘S
- Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ iilFve D Conjolint
rééducations ~
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins. Nature de la maladie .- o /b LS \ J—“ S S U ﬁwvvt/ o
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circo ‘Q ottt LI R
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es Gans e £38. 86 15 maliie Al on aisawe dantaend. o b ﬁuﬁMVU|RIR\Av\r8::‘ Fattention du
obligatoire avant le début de traitement, medecin consell de la Mutuelle — r )
- La facture doit #tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement , ) ) )
®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Fattaste suy | honneur Vexactitude des rensejgne wa

avoir prls conna lause relative a protec ion d donnees
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 4
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent(el
mois.
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT W
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie Ng W19-526880

0 Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com i

%
Remplissez ce volet, déc h : A 1—
La MUPRAS garantit le re<pect de la loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnésy P iy SEARE I8 gl rveeus o Matricule : F [J q
18 nnel Il sera nécessaire de le présenter pour toute e e Fadtia (Wl Wl
& caraclere perso = £ L & o A o
réclamation ultérieure. om de F'adhérent(e) ,:?
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MUPRAS :centre Allal Bar gom gle Bue Mohamed Fak Allal Bew Abdellah - Quartier de I'Horlogs o otal des frais engagés 7

Lo ¢ 0 45 45 {LG) - Fax : O 1 pra Coupon a conserver par "adhérent{e). Date de depdt : e )
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Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |z nature des soins

Important :

’

Veuillez jondre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que I« gian de I'DDF
I ) f q ¥
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