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RSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
L]

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné. |
Le cadre réservé au médecin doit étre gné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladis :
- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. '
i
. Uentente préalable est ewigée ur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaire péciaux, |
extractions ples, parodon rthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ‘g‘
soins
Pharmacie : |
- Les vignettes des médicaments ny t &t obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : |
. La facture ainsi qu'une copie *suitats des analyses cu du ¢ ympte rendu {sous pli confidentiel) doivent --"-*?
jointes a I"'ordonnance médi oute demande de remboursement .
- Un pli confidentiel du médec ripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de '
la mutuelle '
Optigque : l
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sent a joindre a [a feuille de soir ‘
Rééducation : E
- L'entente préalable renseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de [
regducations J
f
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :
En cas de protheses 3¢ 1 nt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille n 'I
ot hg.ﬂcu»‘ avant le début de traitement :
) La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement .
1
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ;
taladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
8 a déclaration de maluce e renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ‘w[
@ mok _ i =
Adresses Mails utiles j
Réclamation 1@mupras.com
se en charge pec@mupras.com '
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con '
fUPRAS garar le pect ve § la protection des personnes physigl b g 4 t 3 .
actére personnel
'RAS

- Y ’ Déclaration de Maladie
~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N% w19-564998 -

& d’Actions Sociales .AQ ¥
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WMaladie O Dentaire ::Optique

——— Cadre réservé a adhérent (e) e — e
Matricule O .. - Société / (o ﬁ /7
Actif S Pensionné(e) J Autre

Nom & Prénom :

ﬂ’é}a oddow. [~climme
Date de naissance (’[//ﬁf/ 7? éf
Adresse : AZ I/"ddc)f/ S ﬂ_ﬂo—} f/‘:f/3 5;4-/-7—(
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Total des frais
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Cadre réservé au Médecin'!
)
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!
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Cachet du médecin {
?
U S S )‘,__
Date de consultation - " / £ ,«' E
Nom et prénom du malade / é\ J
Lien de parenté UL

Lui-mé L ¢ rwn;. int
4 g .
Nature de la maladie : -’!#7 ﬁ‘v J‘Q- ( e f" 2 (—Cc

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou ia maladie aurait un caractére confidentiel, communigues nseignements sous piconfidentie! & I

medecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
g p

avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données pg mnr\ﬂllr-\

Fait ;- C@.Aer 4((‘:-‘ Eon Le :

Signature de I'adhérent(e) : i s
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SELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1 Dates des l

Natures des f Nombre et Montant deataillé

Cachet et signature du Médecin

Actes Actes £ Corthicient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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AUXIUAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES
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LLDDE
ROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

‘e

| {Creation, remont, adjonction) i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Docteur Mohamed BEN EL AYFAR
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie
- Ancien Chirurgien au CHP Lieutenant
Mohamed Baouafi - Casablanca

- Ancien Chirurgien au CHU Averroés
Casablanca

Sur rendez-vous
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