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®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit étre dament renseigné Maladie Dentaire O Optique Autres
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi Cadre réservé & ladhérent (e) D\ 9\ Nﬁ A
sdeci i aticien lui-mén la nature de la maladie
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®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : .kl\ & - Société Q\
®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif &X] Pensionné(e) (O Autre -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ;- %@ %\c\ E NO\\ Mm&-’\\mﬂ
que pour tous les actes effectués en serie Q_% )\% 5 %
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est  joindre 4 la feuille d4 Date de naissance .~ L b
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Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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‘ ) i Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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
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®  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " .
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i Nature de la maladie ;-

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

Dentaire : En cas d'accident préciser lescauses et Circonstances ; =« TR R
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n > pr u de traitement canalaires, l'accord préalable renseign vl ille de soins es ’
En cas de protheses o ement alaires, I'accord préalable renseigné sur la feu e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N : A-a-215/2019

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rendeignemen ortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c alssan $ la clause relatlwe a la proe€ction des données personnelles 2~ \

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & : Le: DA LONL
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de l'adherent(e] :
mois .
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
o] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie NO W21-630470

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :- s ,h"}\*@ ................................

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

Il sera nécessaire de le présenter pour tout
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réclamation ultérieure.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Nature des

A Ceefficient
Soins

Traitées

el | |

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 i 21433882
DO0CO00D | D000DD0D
D G

0 [Creéation, remont, adjonction)
T{c £ Foncuonnel, Thérapeutique. nécessaire a a profession
¥,

- —» G

¥ (W

- -

() ¥ 4

Uy | 29
8 ’:." Ay 8

s Ll W .

4 Y3 N 4

3

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUUUU U

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




HH‘H”"IH] S PPV:88DHOO B—
PER:12/23
' 1.OT:J3535
ST

-

' ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

. . .

pco.Lodqunyy

' DrK. YUOUSSEF1

ORI

immuno—al lergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI
O.R.L.
Chirurgie Maxillo-Faciale
et Esthétique

//p dj/-ﬁf}lﬂ%

£ O({Bmf ,ngww’(é!ij\m(‘

pr. Khall

specialifp en ORL
Clinique ORfBeausejour
198, B 1nd71

Tél: 05229942417 -

1

198, Bd. Ghandi - Casablanca -

Machd;OS22994236/37!38i39/41-GSM:0662591514/13-Fax:0522994240 |



