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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3"\%/;‘ MUPR AS

Déclaration de Maladie
Mut?elle de Prévoyance % é\)\;\ T
e L M23-001122 (=

Corditions générales () Maladie () Dentaire E\Optique () Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. L, U Padhirant (6]
adre résgrvé a I'adhérent (e

Matricule :.... g-v ............................ Société :

@d{' [:]PensmnnE[E} e X (:‘Z/“’j
Nom & Prénom :..... g %5@ QJW/\("CS
Date de naissance ......... zé
Adresse A_/gﬁ@/

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

/

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'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 SEGUEE O ITHda0in -
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Date de egasultation ! ........ccc.dicnvneccicd el
Nom et prénom du malade : th‘S“L ............... MQ\\AP\'\A Vo = N
Lien de parenté : « (OJLuirméme (O Conijoint (DEnfant

Nature de la maladie :........... {\ Q Heb\—‘% ................................. N i g

Affection longue durée ou chronique : ([} ALD (C) ALG— Pathologie : ...t

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joirjdre a la feuille de soins.
Dentaire :

= n théses it nalai 2 éalable renseigné sur la feuille de soins est ; .3 ?
En gan de pro ou de traitament canalsirse, laccord préalable renseigné En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisacion CNIP il° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
meédecin conseil de la Mutuelle.

e

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
U U U i i 5 4 5 3 Arsle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declar‘atmn Je déclare
avoir pris connaissgnce ge la clause relativgea la protection des données per‘smnn les
Le: % ..............................

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin préscripteur et renouvelée tous les 6

mois. . Signature de I'ad rent[e] ....................................

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ]
O Reaclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge HPECINTIUPENa CcoM . Déclaration de maladie M 23" 0 0 0 1 1 2 2 e
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com i,
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. . M s I g M
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données i S NABEBREIPR 06 18 prcento O St AEMICUIR ..o 2
& caractére personnel. rocldnatis (it Nom de Fadhérent{e] :....g-...ccicomaeemsacusseennras
Total des frais engagés }.—9 A

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : D5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon & conserver par l'adhérent(e]. D T T s D R DR S et




Ceefficient

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

oy

Cachet et signature dgMédecin
attestant le Paien es Actes
3 .

Cachet duPhammacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

Nombre Montant détaillé
AM PC M v des Honoraires
S \ 5080
SELT00
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des 7
" Traitées Soins Lostiomis
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—————
MONTANTS
DES SOINS
SRS e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

DODD000O | COO0ODO0

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Abdelghani AGUEDACH

Ophtalmologiste Gl b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Osad) Aal g a) ,_!a il
Ancien Médecin des Hopitaux Militaire L&dt RSl Ui )
e 32 s
Angiographie - Laser '\\&00 '?cg‘ -
Strabisme § 5‘ é.’jg‘}m.,n e
Lentille de Contact ARV cilwinll (S ga
Microchirurgie §~9 ‘ P@Ju " dgad
S O Oyl 4l )

Berrechid Jg' ........

05 223272 58 : wiilgd) - 2y (Al e 23 3 sk) 6 pd) AR L e lan) sV sa £ L4 88
88, Bd Moulay Ismail - Appt. N° 6 ( Route Had Soualem) - Berrechid - Tél. : 05 22327258



CHAOUIA OPTIQUE

Fedoua Stitou
Opticienne - Optométriste

Facture JN¢ 000962  Berrechid le....%.). ) 1 ) z5
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Client Mvo..blo... A5 L) MNuste JfAC\
Qté Désignation ‘ Prix | Total
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n‘%e la présente facture a ja gomme
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18 BD Dakhla hay al mouna - Berrechid - TEL.: 05 22 53 48 20
L.F: 92980210 PATENTE : 40712938 Rc :7450 CNSS : 468054




