- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NOw21-727437 [ ] e
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Conditions générales : Lo
*  Lecadre reservé 3 Fadnérent doit étre diment renseigné. D Maladie D Dentaire Domlque/’——‘a-%
*  Lecadre réservé au medecin doit étre renseigré par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cucy ¥ tivai i T udbirast (x) /
*  Lavalidité de la feuille de soins est limité & 3 mois & compter de la premiére consultaticn. Matricule :oweee 3D B _], 3 @rt}si
*  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, E] Actif [j Pensionneé(e) D Autra ;o
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que pour tous fes actes effectuss en série.
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*  Les vignettes des médicaments doivent &tre otligatoirement jointes aux ordonnances. T4
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.

Radiologie et Biologie :

. o ) i ) o ) . a Cadre réservé au Médecin —— ——— ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E,
o
jointes a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :n..
Cechet du médecin :
' Un pli confidentie| d s peut étre demandé par le médecin conseil de ;“‘
lamutuele. <t
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Optique : <(
= L'ordonnanca du Eont 3 joindre 3 13 feuilla de coins. QZ Date de consultation ;- e
Rééducation . S Nom et prénom du malade ;= e s e Age:-
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Uentente préalabje ignée est exigée avant le début des séan = 3 . P . s
P Ghegign e ke oot x8s e 5 Lien de parenté : O wiméme a Conjoint O Enfant
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Dentaire : 0 En cas d'accident préciser |@s causes et CirCOMSTANEEs & mwr it it st s
-
L] . ’. 2 t = 3
En cas de protheses cu de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es g Duns Is a5 ob I maladie awrnlit un caractive confidentisl, communiguer les rerscignaments sovs pliconfidenticl 3 Pattention du
cbligetoire avant le début de traitement. <t medecin conseil de la Mutuelle. y
. -- P )
La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. J ) ) ) )
* Laradi — — da Gireth da et - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
r i T i ire T €5 ou ar n n o
ACIEpTn R ORgRRR R ATESaa “ EISEEESIS— avoir prrs connaissance de |a clause relative 3 la protection des données perso'\nelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a = % . L 5 oo frasmsissersnm flisiotiiinsinmemnsenns
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le madecin prescripteur et renouvelée tous les Slgnature de I adhérmﬂe)
mois. ‘
Adresses Mails utiles W VOLET ADHERENT )
D  Réclamation : contact @ mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

Declaration de maladie 0 W21-727437

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le recpect ce laloi n* 09-08 relative 3 la protection des percannas physiques 3 I'égard du traitement det donndeq

3 caractero parsonnal

Nom de Fadhérent{e] 1 —-rmmmmmmmimienni
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt : iy

MUPRAS :Centre Alial 8en Abdellah - 6kme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000/ - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 2222 78 18 - www.mugras.com
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Le utaucie‘n €st pné de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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