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Conditions générales

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne
- ¢ Bt I |
adre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- valid {e 1a feuille de soins est limité s combp 4y B r —_—
La validite de la feuille ge soins est imitée a 3 mois a8 compter de la premiere consultation
- ’ . ’ " o ]
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
a En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s01Ns
Pharmacie |
L] A . { toir i . |
Les vignettes des medicaments doivent etre 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|

ointes 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 consell de

a mutuelle
Optique

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

Réeéducation

‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
regegucations [
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins (-ﬂi
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

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

Mala zue Duree ALD et ALC |

adie et Affection Long

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utile ‘
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com |
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'é; fu tr ment donnéey

%Maladie L pDentaire U Optique i
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Autorisation CNDP N°

n 1\ 11 TDD A C Declaratlon de Nlalad:e
M MUPRAS
Mutuelle de Prévovance NQ W21-789168

& d’Actions Sociales i .
de Royal Awr Maroc

Cadre réservg a I'adhgérent (e) \
le ')_5‘¢‘ L : Société Q/A\ : B i
Actif () Pensionné(e) x Autre QQ—C\.._A—A |
R 3:\) A Sr_)c(mow‘-*\w |

Matricu

Nom & Prénom : |
P —> A |
Date de ngigsance /&.QSB i
Adresse Zﬂ 1 —J‘e"‘\é’ L\"‘ﬂ.ﬂ P k{\“\ 1) NE L\ !
P O S =¥ Y NP |
. s qci : - 1™ |
Tél % 6303 Q_:wa.ll des frais engagés 4—“'\8‘- ‘b N Dhs 5
- (7.-'—‘."!- 4

ylam 2=
— Cadre réservé au Médecin oAl tele) """‘L‘ by T C e
Cachet du médecin I
|
Date de consultation .M |
Nom et prénom du malade I
Lien de parente L |
1
Nature de la maladie ; 8 m ) ‘
LJ |
En cas d'accident préciser les cadses et EI(‘CDHS;EIH(L‘S ipottenals ¢ |
|
as ou la maladie aurait un caragtér@iconfideatiell coOmnmutquer. les Penseignements sous plconfidentiel 4 I'attentior <1u|
n conseil de la Mutuelle |

Je déclare

avoir pris coONBAKsance clause relative a la protection des données pnr-nnnollm
Fait 3 : &\ébﬁué le: AM. 22D y 223

Signature de I'adhérent(e)

J'atteste sur I'honneur lI'exactitude des renseignements portés sur la préesente déclaration.
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_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du De ination de Montant

Date s v

| t du Radiologue Ceefficient des Honora
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Centre de Consultation et d’Exploration Cardio Vasculaire
de 1))
Dr. Abdes
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En cas d'urgrnce contacter: 06 6127 12 90 Ou clinique CASA ANFA : 05 22 94 56 33
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Email : centrecardiodrsebti@gmail.com




