Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~~MUPRAS
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®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. R'M‘\
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Pharmacie : [
®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances. Oéé g 2 (]' sl u 89 0 ?O
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | & TR Total des frais engagés : T Dhs_/
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre, ~ I

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facturé de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. c —
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : U
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, J“';ﬁ“'q”“ﬂil am p'm”hgm 3'i'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle )
- La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement . \ i ] .
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . . . . X g

avoir pris connaissance de la clause relative a Ia prptéssign des données personnellef. O'L
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3+ : o 2_{ A
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6) signature de l'adhérent(e)
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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-481704

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T A RS S S

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey . Miatrichiie st R oin o diil iy
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< EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses au de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitees

Cachet du Pharma@ >

we: Ll 1| [ ] |

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

gl

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

> te la Factu
s ks o . ,;s\"' Da Montant de la Facture
20" A" o
\!‘ ,".‘.0‘ 3)\3
5 o] s3
2 A
il
/ -~
ol
X ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

S rassssssesssssssssssssnshsssspssionsssossssasisesisessstossssssss AL 00 RS S S g s
VOLET ADHERENT .
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
»

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Creéation, remont, adjonction)
L Therapsubque né

onctonnel

ire 4 la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVALUIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

U]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dermatologue Vénérologue

Doctorat et spécialité a la Faculté de Médecine de Casablanca
Dipléme de cosmétologie - Médecine Esthétique et Lasers a
la Faculté de Médecine de Besancon (France).

Peau - ongles - cheveux - médecine esthétique - chirurgie - épilation et traitements lasers
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Dermatologue Vénérologue

Note d’honoraires N° : Liane\da
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A la suite de la consultation du .

Dr Naila DRAOU, médecin spécialiste présente @ M ...

Suivant 'usage, la note d’honoraires qui s'éléve a la somme
de : B Dhs, réglée : W Especes, [J Cheque,

En vous souhaitant bonne réception.
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