. sk A : ion de Maladie~
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “1~MUPRAS BeRaration de Ao

" ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-626195 o
4 de Roval Awr Maroc Y

Conditions générales — ) :
" e cadre réservé A adhérent doit étre dament renseigni : “/ Maladie - " Dentaire  Optique ~_LYAutres
o Cadre réservé a I'adhérent (e) — -

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de lagnaladie " i . \ |
v \ 4 £ N -
M rule A F S (. W < y . . |
*®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Miatricule [N B >ociete
. entente preéalable est exigee pour toute spitalisation medicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux [7:1 Actif : Pensionneé(e) o ] Autre |
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ N A ( { s A {
: ¥ - ' Nom & Prénom : PRedie dn i et Lot Noff by A - |
que pour tous les actes effectués en série e
i A : } h ¥ |
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissan Lc -
' . — &
" LY  Bipe o\) N O LR CASA
’ TR ’}3 Wi o YoUsR o Lek, A |
Pharmacie ) ) . ‘
" es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances & f 4' Q ,1 %5 — -
. : o ¢ ™ : . Té <’ <. L otal des frais engagés et T gl Dhs |
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe -~ &
Radiologie et Biologie :
Cadreréservé au Médecin
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 2
vintes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement - |
Cachet du médecin
d Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢ ~ \‘\ ey |
‘»\(/ D ioihed
T A MRS |
a mutu ,-\'\\’\ >

P

Date de {\gdt‘;" ope / ’ ’(b'—{

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Rééducation Nom et pr 3h‘1m doh f‘ q.tk' N OL%‘\. & ’KCL ™ k;() A Age
= te préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de _ ,‘.‘.3 i = |
Lien de parenteC®- Lur-meme Conjoint Enfant
ducatior |
> de la maladie Qx PN, »j;\ r~ L( .| |
. ur le rem irsement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins Nature de la ladie x “ . |
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ :
D C 3 mal r 14 dent Y ) ¢ confi t fu |
bligatoire avant le début de traitement ¢
ot 3 facture doit étre jointe a |a feullle de ¥ns pour toute demande de remt rsement - B
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je déclare
- F

a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris cormalv.qnt- de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 : Le : }’ / 3 y 2, (3 Z

a déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sienature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

R ation ntact@mupras.c
Prise en charge pec@mupras.comn
Adhésion et changement de statut adhesion@mupra
AS gara le ect 3 | v t F b 1 a ] ju traiter t i |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des | Natures des

- T
Nombre et | Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes | Ceefficient des Honoraires., | attestant le Paiement des Actes

ﬁ

A/odm“wti L A %5’0 [B’&,

e

EXECUTION DES OIHDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat I Désignation des Montant
[ ate :
Laboratoire et du Radiologue | ; Ceefficients | des Honoraires
| T T 1
- e o
I | 1
b-ose cordds R A P R S P . d
l I
} raestmenne et anenntitesEieetssesiensesdlesstseseitesstssesseREtssIsIsseNERRER LS
1 1 J
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé |
du Particien | Soins [ am [ pcC IM IV des Honoraires |
l | | | |
| |
| R ‘ "
l ' \
! O
| L I |
VOLET ADHERENT A
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
7

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRAT

CIEN ATTESTANT L'EXECUT

Y
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Médecin Généraliste - Allergologue

Diplémée en Allergologie de la faculté de Montpellier
Diplémée en Diabétologie de la faculté de Rabat
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