- Déclaration de Maladie ;
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =J1~MUPRAS Aya
: Mutuelle de Prévoyance N? W19-514831 S e

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mishselle de Drtvaye

) ’ de Roval Air Maroe /‘/ﬁd‘_ 4’ ; 5 Bg

Conditions générales : O« 0 ) 0 . @)
*  |ecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renselgne. Malad|e " o D,en.ta"e Opthue Autres
= . ; o : Qe . Cadre réserve a ,I d erent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. . . W
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a comgpter de la premigre consultation. Matricule - . R SRR e i R B SERS s S i
®  |‘entente préalable est exigée pour toute.hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pens:onne(e] Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie; prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Hsen B Bribnzen - Lﬁ“l Mr z }(‘Q}h&b HA-LW

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de U'accident-est a joindre a la feuille dg -Date de naissance - " : e d

soi. ' Adresse :
Pharmacie : L ) '
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

b s

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél Total des frais engages ’

. . 3 " ) .
Radiologie et Biologie : ! _— /\\ / ear P
. i Cadre réservé au Médecin 7 >

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent etre / } / V ‘\
3 7
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement . ) T ‘/' ’Qg' rd
- - 2 o : 1 : B Cachet du médecin : g
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de : .
ia mutuelle .
Optique :
®*  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & 12 feuille de soins. Date de consultation : - oo
Réeducation :
-

U'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

Lui-méme O Conjoint
rédducations

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

Dentaire : En cas ccident p;e‘yﬂgs CAUSES ©F CITTOMSLANMEES § roeresssssssssriorrmsmes s st s b

En de prothéses ou de traiterment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es : X
£as p s L & il Dans le cas o la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer les renseignements 30us piconfideriiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelie

cbligatoire avant le début de traitement. )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . _ ) ) X ] .
Jatteste sur I'honneur Iexactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

- y ! . :
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires 2 N " .
EERRtERach b 4 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: L g osmasstsisser s sssomiosns Honsswrisrensasensomsets
= |4 déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de | adherentle}
mois.

A

| e

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ]
0 Réclamation - contact@mupras.com
o Aol 5 R i J ;
Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W1 9-514831

0 Adhésion et changement de statut

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

La MUIPHAS garanttt le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection dus personnes physiques a l'egard du tratement des donngaes

a caractere personnel

Nom de I'adhérent{e) r-mmeme

Total des frais engagés e

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot (-




SOINS £T PROTHESES DEMfAIRES

nier la dent rangs, lacte pratioué

el intiquar 13 nature des soins

a:sf’

D 00000000

| __ 90000000 -

00000009

356533411

Q0000000
11433853

radizgraphies en cas de prethazes cu de traitement canalaires. am an de 'OOF
$OINS DENTAIRES e Nafun Coetlic Coefficient des
Trailees des soins — e
mroTe 2 _____J__ T e e e Mo =
| Mentant des soins
i
S e s S ey = o 9
|
| ! }
RS ! S —. S OER——, [ Sl "
| Début d'execution
= sl e e f wee e e e ——
l 1
[ —J
— _1 - — — o ——— — " — - —- h 5
' Fin d'execution
s o N ——. jeser— ;
i |
| -
ODF Determination du coefficient Coefficient
Prothéses dentaires masticatoire des travaux
= B ok i ol
naorre 2 05T; 25533412 | 21427552

Montant des soins

n, Rer

ont, 1djor1c*aon)

Date du deviz

W18-381501

b i A "s

DATE DE r*-:por ]

!20‘!@ i

AT

Date 1 —S— ;;’Sf L&

Nbre de Coefficient

DECLARATION N

W18-381501

Date ce Depot

Montant engagé

Nbre de places Jointes

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est ertendu que le réglement est conditionné par |a fourniture de tous les

justificatifs exiges par la Mutuelle

I
S -

[ A MIAIRES MEBICALTT

Nompre

IV Honorarres

Mionian: detaille des

F fogsion | I [
— i
Fin de ! !
ST I
\ d
| e pe——— - c————
! - RABIOGRAPHIS
I AN NLYSES - RABISERAPHI — ‘ —
i Dizignation des Montant détsille des HD"tOTdN’ES
1 Coefficients
| !
|52 i ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
VOLET ADHERENT [NOM : ..ottt Mle i |
|
ik
|
I

PSSR R B 00 e



el gl BN

Jlal¥l Hewsg Hoardl o ‘:’. Al D)9iS o
slaandladl ddasall § wdadl dul S Laslaw b3l

(‘a::szlblunc;a. Ju/)- ; g
%/ ......
//

19

Professeur Laila RAIS

‘ Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique
Ex-Enseignante 4 la faculté de Médecine et de Pharmacie- Casablanca
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