Conditions génerales ;

" Le cadre réservé d I'adhérent doit étre dament renseigne
" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le prati ien lu-méme notamment la nature de la maladie .‘
. La validité de |a fewlle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
|
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain If
que pour lous les actes effectuds en série i
- En cas d'accident, une déclaration pracisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille (1%
S0Ins. ‘:
|
Pharmacie : |
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances !
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie : E
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent & 'n-"
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘:
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conserl de f
la mutuelle E
Dptique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont A joindre & la feuille de sains. |
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances =h-i,
rééducations i
{
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuess sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de protheses ou de traitement canalaires, i'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

abligatoire avant le debut de traitement.

» La facture doit tre jointe a la feuille de somns pour toute demande de remboursement
" La radio aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les {

S -

maois

Adresses Mails utiles

(4] Réclamation contact@mupras.com

o} Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com
La MUPRAS garantit le cespect de lalonn® 0908 relative 4 la - les persanies physiques a | 1 du traitement des donnses
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MUPRAS ‘ f I ; |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

[D/r(/la!adie

Declaratfon de MaIadie

‘D \[ulucl]\: de |'l-_‘\|l_‘\|‘uu_‘
& d Actions Soviales

de Royal A Maroe

O Dentaire

N W21-650352 R O & A )

'—-EOptique OAutres

———— Cadre r:-lu véa l adhérent (e) —

Matricule ;" Societé

[D/Al tif

Nom & Prénom

|7] PEHSJGHI?&{M ) tre
Halnb. . “},ue _\
oXil N%E9

Date de naissance

Adresse
'X-'T\W\Qﬂl} : " A
o, O Y FQ" ?f}

A

R Manrcice &\\VJ Qv x.c\&ute
?7:)(1(.“ des frais (Jngaﬂ"\ -

KAM

Agf_ﬁ_) Ecgalouy

ghf\\

qeqﬂp‘

Dhs
|

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Nom et prénom du malade e N, “‘\BX

D Lui- meme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation

Lien de parente :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renst

médecin consell de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
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I Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a dent Lrails iCL

'S INEATRLL

Traitees

i r _‘|| - aphes e (ns de g I e tratament on
K Dents TN.’«Luru des I . T
. SOINS DENTAIHE_S Caeefficient

Soins

|
|

——
COEFHCIENT | ‘
DES TRAVAUX | i

USSR — -—
MONTANTS | 1
DESSONS | |

S - 4

DEBUT 5 }

DEXECUTION | i

FIN B kw_miﬂ‘

|
1
]f
|
|
|
|
1
|
|

|

D'EXECUTION

[

T

R anEs DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o S——
g COEFRCIENT |
o DES TRAVALIX | ;
D - G
H 00"
Jr it MONTANT e
ol B8 VIONTAN
PNCN — B — DES SOIN: . |
Y [Création, remont. adjonction) ST
s '_J-‘ 1nnel Thirapeatique, néce e & 1 protessor
Dt——— % i ————
v N e | DATE DU |
. . DEVIS
LT
b A VRS, s
l DATE [%
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~

Sar ofi-aventis Mar{c. )

Docteun Pougia ALASS Jiiiodmn g=lall dyjgd djgisall

Pédlﬂtl’ﬂ sg::\m Bﬂzlnjslba s%ﬁ 6 ml .
Diplémée de la faculté de médecine de ||l| I||II III![[IIII i H &AJ“{ dﬁ:l‘ e
Spécialiste des maladies des enfats by il 48 Ay 4
“.,,m,,,n = _— i Ol il Al 4k

ne assistante hépltaux . .
Dipléme d'unliversité d’Endoscople aagl Sl b
Digestive et Proctologle Pédiatrique
Casablanca, le ..._... }Azo L Aed N o slaaudl jladl

\°

-

06 6212 47 68 : cdbovazaud 05 22 24 71 94 : caslgdl - pliinad! ol prsuily dssbonlaw dij Leasa¥s] ol 57
57 Résidence Oulumpia, Rue Sijilmassa Belvedére - Casablanca - TéL.: 05 22 24 71 9 - Urgences : 06 62 12 47 68



