Maladie et Affection Longue Durce ALD et ALC:
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o} réclamation contact@mupras.com

o pPrise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee:
a caractére personnel

MUPRAS

e - -
&~ P a .
() . - - -
~  RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 'MUPRAS il Malad{S
| ¥ ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Fsévayance N? w21-760850 _ &
& d’Actions Sociales / /‘ﬁ
- L — de Roval Air Maroc / \
; [
Conditions générales - | =
. Le cadre réserve i I'adhérent doit étre diment renseigné @ Maladie b Dentaire OOpthue \ L—JAutrES
A ——— Cadrer ‘adhérent (e - : - _—
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie . r FEC;U,‘%;,!\ ( ] &2 ‘f\ t
5 18 & h )
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule JS Société
- 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ Actif ‘:] Pensionngle) 1 Autre ’j ; .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ) .:\ f\ ({ | ; \j /
X Nom & Prénom ;e r \ \ 5 \ SEsH 'L-- ! \" [‘-) , ‘ 5 i
yue pour tous les actes effectués en série ¥ 2 / = A C o
Q.X.10.4/L..A26.5
- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg Date de naissance o o e reattls - . \
“ oo .
50INS Adresse - . . M M.u.}..:. - . anal
Pharmacie : . _— .
P — T A e ek g R PN, e S e L
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 7~ L() ’ L( L \ Y ) = . = &7 |
WA, 7 .. 8 'ﬁi rt | Flﬂ =X What] RO i
. pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel (‘/ !’Ph‘ hmé“"d’il - L)
o . —_ . . sz, 4
, r o= ) - ~Siat - g ” = -
Radiologie et Biologie : =G o T E IS s el T s ‘\‘A’{ A E
] Cadre réserveé a% T ¥ = Y —-) x N |
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre b= 1 . gCNOoL \ e " R L wd
= r Bant ~in VE¥ - FIR
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -.‘:‘_ |nStagi'am Docteul E‘j;gi’! vaCrio!) ‘.‘ = L - "r;.‘\
. n b o !b S oy P v ¥ \ oAy
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i Cachet du médecin YOUtu e QGCtEUT’ 88%\’( cnNo Y ¢ \ {"J',«- i
[ 2 \ = \\ <.
a mutuelle t
< 'y )
Optique : << o
' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins "z Date de consultation : - } : L
Rééducation : g Nom et prénom du malade 4 e ,Agé‘i-.} 3 -
L .“‘
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 ) . — .
o Lien de parente U Lui-meme :] Conjbint 7 Enfant
rééducations A [N
g = 4
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins ,g Nature de la maladie g rmq/?y?
o '
Dentaire : K%} En cas d'accident préciser les causes et circonstances
S
. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es (=] .
-S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plt 3 I'attention du
ybligatoire avant le début de traite nent b médecin consell de la Mutuelle
- a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'h ! 3 e dé -lare
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires onneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: : Le : / /
Signature de I'adhérent(e) :




Ls
b

i P \ " &
. g \
FIELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \L ﬁ
Dates des { Natures des | Nombreet | Montant deétaille Cachet et signature du Medecin tenraucien est ; —— fent trait - T Sicuant . - -
Actes ; Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Ac
\ | ] g
a o : Ay J Z |oInar
Sonnsllisvesvyavalnats . O PRI T | 5 J = =4 = '7"’_47——_‘——*——_‘_*_
i - Dents Nature des
------------- e, & J#“’ SOINS DENTAIRES s 95 | Ceetficient
| | i Traitees Soins
| ] - [ |
EXECUTION)_@S TR
'ihum du Pharmacien o f"é:} o
\ Ma;\ act "
7 n dg‘du Fournisseur Dag Geb 9"{(";(1 tan&iﬂ;‘;\? m—— A
7, ’{,6‘-” A% = .
e AOS ne 9,'2. e, )
NoV ,f.e\‘.o ...... —1n T
{,\32 [2.)_ )
' -«
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g 8
Cachet et -",lqnaturpdu | Date Designation des \’ Montant g T T
Laboratoire et du Radiologue A Caefficients ‘ des Honoraires =
TPRTOTY [,
,,,,,,,,,,,,, | I
""""""" ' 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
-4 ENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 }
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaille D - G
du Particien Soins AM | PC IMm | IV des Honoraires ; I
) | L 5
...... [ 3 I
i J T | (Creation, remont, adjonction)
| |
| | |
«—
[ 4 e
] ] | | [
| |
) |
e o |
| |
v i — -
L
|
! 4
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




v

_-Bt. Mouvhcine BENYACHOU =3 : J—iind gl g

Psychiatre - Sexologue By Ul g Sl il g oaadil) b (B alaaidl
Dipléme et Spécialisé dans les troubles du sommeil Ldall clyl o) b Gauads p gl

Electro-encéphalographie fladd laghaddy o gl Syl Jhadl A aeadl p gl |

Alcoolisme et Toxicomanie il jaiall g Jgash o clasy)
Ancien médecin chef et consultant & Riyad by Ul (¢ bl qupday (undil) i) pasy
Faculté de médecin de Grenoble-France b — g8 il LS gy A
Expert assermenté auprés des tribunaux aSlaal gal cilaa i

é?//z‘n} R S

: \C\
{ P 5TR5
he s RN

'? 50'-'::-16

ot A\
2 hoZilian A iy

dﬁfiZﬂALdé’ ) é;:—__:‘" ..... 1
4§ B

LOT:K3775

0522 269
05 22 26 90 52 : Lislyl! - eLaacdl Hludl GBI 91 5 4.:1%3:1 ae sVge ¥l g oLi 23
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