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Conditions générales s
- Le cadre réservé a adhérent doit étre diiment renseigne (
® Le cadre réservé au médecin doit £tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie E
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation %
®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues :m\%
gue pour tous les actes effectués en série i
» En cas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille n%
SOiNs.
Pharmacie : {
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligato ent jointes aux ordonnances i
® Pour les médicaments sans vignettes une facture de 'a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : ‘
. |

La facture ri‘is'v.. qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent atre

jointes al ninﬁnan e médicale pour toute demande de remboursement

x:(_..k"'tre du médecin scripteur des analyses ou radios

peut étre demandé par le medecin conseli de

a mutuelle k H

i i
Optique ;
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont & joindre a la feuille de soins i

i

Reéducation i
= ‘entente préalabie renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant début des séances du
eeducation: :

H

. Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées somt a joindre a la feuille de soins i
:

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i

H

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : N

. a déclaration de maladie chronigue doit étre renseigneée par @ medecin prescripteur et renouveles tous les (»%

i

mot }

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pecmupras.com
o Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com
3 MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'égard du traitement ¥

A-A-215/2019

Autoiisation CNDP N°

L TR & Declaration de Maladie
MUPRAS
\Elllll\.| ¢ de Prévoyance

uclle de Prévoy N? w21-791307
& d Cl1ons Soclales (
de Royal Awr Maroc '/\ \'\.

/

/
O Optique

H’\

[ . —} -
U maladie L) Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

{] Pensionné{e)
\,k"t 7}0%7

Matricule -4} % L

;ﬁ! Actif

Nom & Prénom @+

“ Sociéte

B0 \(LQ Ve

@c;\-«s(, e

Date de naissance .~

:ﬂ\ U.,LL& -Q,\—{-} ('“’

Adresse g
i

‘\‘97& o

Cadre réservé au Médecin _~

Cachet du meédecn :
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Date de consultation OX /(/ %//a(?zéﬁ ‘ﬂ;

Nom et prénom du malade G_‘/( L"%)gc/(-(’&'%%/ Lr( /L{ <é\(-7éu .A., 7
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Lien de parenté : Y ) Lui- mpma- 3
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En cas d'accident préciser les causes
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Laonjoint

Enfan

et circonstances :

Dans |

a maladie aurait un caractére confidentiel, communigues ies repse RNEARNTS sous plt onfide

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause rplatwe a la protection des données pe'?mmplim é&j
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d’accepter I'expression de ses sentiments distingués et

lui présente suivant I'usage, sa note d’honoraires

Pour b aei

S’élevant a la somme,de




CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

D E. MEKOUAR 4/4 08 ) b/ 23

PPV 1160\—\5&}\
Dr B. MOKRIM \g“ San122
Prof agrégé en O.R.L. XP 0912024

Jom
Dr K. YOUSSEFI @Mw

QO.R.L. - —

Immuno-allergologie V
: g [+
\’ LOT: 0016
JUN 2
. b) 290

sz

“ﬂ-
ww‘ g\N"‘ \\\\ 501
5"@ \\\oo\\\\\ z /( :!i 2\ 9 “h\'ﬁ“ﬂg L

198,Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 99 42 36 /37/38 / 39 /41- clinikbeaucasa@gmail.com - Fax : 05 22 99 42 40




