ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
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e cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a |'adhérent (e) N

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

Matricule kal\\ ............................. Société : kur%L\ ........................................................

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
lque pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pﬁarmame doit étre jornt_e. L )
lologie et B?Dlégie ' ) } ) gﬁre résewé‘auw ecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre . ey S—
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : =
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins -
ducation : eS ................
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de fadt
rééducations g‘ '
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. p ol R
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstancps®. . . .. . Q .............
En cas de prothéses ou de trattement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est DS 16 G OO 16 IriblSthe. SUreit. Un Garsceais confidentiel, com }I' "
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g i ] . ¥ i 5
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

A tien L anaua Durds ALD et ALC : EBIE R S nmsnasivsvaia I / ............ / .....................

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee pai ie iicucon: p -, —mtssme Ao ladhérant(a) s i m

La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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mporter les cachets du
m et le prénom de la
eficiaire) inscrits de la
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insi que les résultats et -

CNIA SAADA

Ascurnnce

ns Importantes

de soins par personne et par maladie

@ Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a l'occasion d'une
maladie sont conservés par la Compagnie.

® Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis & la compa-
gnie dans un délai de 3 mois a compter de la
date du retour.

#® Les documents et informations ayant un caractére
confidentiel doivent étre transmis sous pli fermé a
I'attention du médecin conseil de la compagnie

@ ALD-ALC : afin de pouvoir bénéficier des
avantages correspandants a cette catégorie
d'assurés en terme de remboursements, l'adhérent
doit déclarer la maladie a I'assureur en remettant
a I'un des agents gestionnaires les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC - 2-Pli
confidentiel du médecin traitant précisant la nature
de la maladie 3-les résultats des explorations

@ Afin de proroger la garantie des enfants agés de
plus de 21 ans, I'assuré doit produire annuellement
un certificat de scolarité (au début de chaque
année scolaire) ainsi qu'un acte de naissance et
un certificat de célibat.

dt-lavatinng act naccihle des
sanctions prévues par 1a Los.

@ Les surcharges du nom, de la date de consultation
ou des montants engagés ne sont pas accéptées.
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Feville de soins el prestalions médicsles

O Maladie O Matérnité Q ALD - ALC O Accident

Renselgnementsc gcern /’%l assuré(e)

Matriculs :. L{f ...........................................................................................................
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Montant des frais engagés ?ﬂ)‘\' %'5‘#? O ..DHS GSM:....

Renseignements concernant le médecin
Médecin traitant : _........................ Ey& e

ne e LINPE : 091143875

J'atteste sur I’honneur ’exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration .
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Nom du patient : ﬂwﬂh ................ " Prénom(s) du patient :

Date de naissance: ..... oy Lien de parenté avec l'assurée): ...........ccccivnnnns

Nature de la maladie & préciser obligatoirement sous pli confidentiel au médecin conseil de la compagnie.

S'il s'agit d'un accident, en indiquer la cause: .......... \\—6\\“\ T R s e e TS

Détail des soins (a remplir par le Médecin)
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Date de Montant Cachet du pharmacien et/ou de 'opticien
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/I»é/a;/.?pm 434 . 3D _
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plissez ce volet, découpez-le et conservez-le.
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BNP PARIBAS

RELEVE DE C )MPTE

DUPLICATA

SIEGE CASA GHANDI 29/02/20
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE BL HILALT Bh HED
01091 202073 001 31 MAD l 27 RUE JBEL SERGOU E'Y ESSALAM
20210 CASABLANCA MAF C

DATE OPERATION VALEUR DEBIT CRE T Réf./BMCI

20/01| CHEQUE NRE 01649577 17/01/20 3 696,00 0109130Q

28/01| VIREMENT RECU 004088002 28/01/20 3 371,92|01990995L
VIREMENT BMCI PENSIO0220

29/01| RETRAIT GAB BMCO00715314 27/01/20 2 000,00 019B0MA1O
28/01/2019:31BMCI CASA GHANDI 5

30/01| PAIEMENT CARTE 00759085 28/01/20 1 088,82 01980MA20
29/01/2015:23 IAM YB CASAHRS5398

03/02|VIRT PERMANENT VP030920 03/02/20 3 000,00 019803101

04/02| PATEMENT CARTE 00040866 31/01/20 1 687,00 01980MA2C
01/02/2021:19 KIOTORI 5398

05/02| PAIEMENT CARTE 00108013 03/02/20 601,25 0198B0MA20
04/02/2018:38 Carrefour Mg5398

05/02| VIREMENT RECU 00000341 05/02/20 997,84 [01990995L
VIREMENT CNIASAA22680921

11/02| REGULARIS. DIVE00980922 11/02/20 137,46 |019580MABO
07/02/2000:00 FINANCIERA HB5398

11/02| PAIEMENT CARTE 00166325 07/02/20 2 469,00 01980MAZ20
08/02/2022:08 KIOTORI 5398

13/02| RETRAIT GAB BMC00943605 11/02/20 2 000,00 019580MA1
12/02/2021:09BMCI CASA GHANDI 5

Y7702 TAXES 17022020 14/02/20 1,00 0109130Q1
VOUS MEME

17/02| COMMISSIONS 17022020 14/02/20 10,00 010913001
VOUS MEME

17/02| RETRAIT ESPECES17022020 14/02/20 3 500,00 0109130Q1
VOouUsS MEME
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