RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  |e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

B La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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 precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala 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 : |
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

iointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle :
Optique !
|

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

|

Rééducation |

L] Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reéducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

—

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le re » |3 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

3 caractére personne

MUPRAS

. . Déclaration de Maladie
=l“MUPRAS
Mutuclle de Prévoyance NO w19-542191 . S 0
de Royal Ao Vs ADSUDSCE
& maladie Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule A A O g{
&) Actif

Nom & Prénom :

CJAutres

e —

Société ; - D-Cw,.\(. .| 8L .’n’\&.‘l"\'}‘ (:__

D Pensionné(e) Q Autre

Nl DUSY o R,
Date de naissance : Z LD 9 /i _J’} .

Adresse %’\ Cj’\«‘\kc\ .3,

Tel {_)66—}%) ZL\(&

DOptique

Lias 2%

P—(gl/ ﬂL J‘\do—u—r. £2

e

Total des frais engageés : -

R —

P - .
Cadre réservé au Médecin s BN 2P\ D) 2]

Cachet du médecin

Date de consultation
_WBCaus

O Conjoint

me' AW

En cas d'accident préciser les causes et C|rcor\stan‘§eq_ i g

Nom et prénom du malade Age

JK Enfant

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Lnl\l-uum

LJmmuﬂlGll(" les renseignements \UL-'; pitonfidentiel A I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle gt g

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repséignemeénts-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬂaas@cr de la clause relative @lafirotection des données porsonnpllv 2 .8 3

Fait a: s Le : M /

Signature de I'adhérent(e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Omar JAAFARI (ol sy gisall
PEDIATRE sy s el
ALLEHﬂ.OGUE ik "

Diplome de la Faculté de Médecine de Nantes
C.ES. de Pédjatrie et Puériculture

ol 0 ol o colals
(Al g i¥) il - 31 ,1)

Diplémé en Immuno Allergologie ‘ P e | W T
Exploration de I'Allergie Gally andll
Echographie iy ol 2085 Lall g sl sl L il
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux de France |
Casablanca, le............. AT o Ll
Enfant CHAMI YACOUE  Pharmacie Ouled Zian Age : 2 ans 6
Dr. ASRiIaz Poids ; 14,4(
INPI
Bd. El Fic
Casablanc
w._ ICE
OFIKEN 60 ML
Prendre 14 dosegske/2 matin et ie soir, pendant 6 jol
e \
AL M09 i 23,40

DOLIFEN
14 dose kgs le ma‘in.gt !2 soir, p ant 4 ictr
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