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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR : MUPRAS |
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Conditions générales b

® e cadre réservé 3 ladhérent doit dtre ddment renseigné Maladie Upentaire OOptique OAutres

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cagye rése%vé % Faciiviennt (o) P‘{J ) |
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule 453525 UF ’ " Société : R Qg iememmen e s
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) D Autre :
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. 2 Cadre réservé au Méc{}'n SEEIalisisAwAw

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| b=

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :Nn-.. 5 F
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*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;“" Cachet du médecin

la mutuelle. <|
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. 02 W o
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L'entente préalable renseignée par | éd ant le début des séances de ; ar—a

p ig par le médecin prescripteur est exigée av 5 Lien de parenté : D Lui-méme _
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont A joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie :--r- S e
Dentaire : _E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = N 65" (;“ -:* ----
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Déiie Ia i 60 6 aladia surilt Un Corbcting conOiSIPEoEIRiGuas s remagnﬂ'\ﬂ“ E&Qﬁd‘g’ﬂel 3 T'attention du

obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle. . Eﬂ _&C‘ A\ )
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , ) 7 n " ) U/ 3 o )
" s radi e + oblleat 4 he —— : it J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements ;‘ortés sura pr(?ent‘é &daratlon. Je déclare

a radio-aprés soins est obligatoire en cas rothéses ou de traitement canalaires. A

g PRSI avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ggl;;omﬁllea ~ N

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1Ll A ANL Ot .. [@u /- ,/\,‘ D)
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I‘adhérenﬂe) [T v T R

mois. J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0

Prise 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 'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Argle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 15 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nombre et
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Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet at slgnamr'e du Médecm
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien _
ou du Fournigssaur,

R

Cachet et signature du Dete Désignation des
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
~_ AUXILIA! TR TEETER
Cachet et signature Date des Nombre Montant détmllé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Santé mentale de I'enfant et de I'adolescent
Dipldmée de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Rabat
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Adresse : Av. Mohamed V, Lot Frougui, Résidence 1, Apt 5, Hay Karima, Salé (au dessus de BMCI)
(BMCI (338) s g S (g ¢ 5 Tl o Al (S g i) 40305 s pualdll dama g i 1 ) ial
Fixe : 0537856552 - Tél : 0642632123 E-mail : jebbouri.fz@gmail.com




