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

Conditions générales :

s |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :

= Les wgnettes 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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescriptedr'des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecijp'prestriptedr et la facture'de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation : ! >
= |'entente préalable rerseignée par imédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
s : " v,
rééducations. &y

4 )

= En cas de prothéses ou de traitermeft:canalaires, Vaccord” ppéalable renseigné sur la feuille de soins est

L] Pour le remboursement, la facture gtle ca\eﬁgﬁg des.séantas effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

obligatoire avant le début de traitementy 4 H
= La facture doit étre jointe a la feuille de so?ng pourm\ir‘a'ﬂemande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas dérprc()y'fé’sas ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et AE}C -
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
O  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 & la protection des personnes physique

& caractére personnel
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X Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule &5%5 ........................ Societé : Rﬁl"l ......................................................
(O Actif & Pensionnéle) . (JAutre :
Nom & Prénom :..... SLAMY\J" ............ QACHt-.bA .....................................................
Date de naissance O'f/O'?’ 495 .......................................................................................
Adresse LOF VWWMAL L. - l e 4 1 Y8 :
.................... T R O NS S N O TR N R
Tel. : 06620114’1}/].— ........ Total des frais engagés %40)©Od€0 ......... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

M23-0103937

J

-

Cachet du médecin :

Date de Consuﬁl?y’;n_:‘é,.st.

Nom et prér( du malade ;

Age..
Lien de parenté : (O) Conijoint (JEnfant
Nature de la maladie :.... \/(f .................................................................................................
Affection longue durée ou chronique :(§) ALD (] ALC FPal0IOMIO  scvesnesbunnbiTiomyninansissuinsesss swei Msthas

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............c....... PRl = bnoe s SR esdal) RN i oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

ey

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claus

=ait & C’zﬂ-%ﬁ ...................

+re de 'adhérent(e] :......




>

~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatuce du M?decin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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J( T | [~ T I < e, [ SN Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'ODF
Z,/C ~ J 2 ' Dents | Nature des
---------------------- SOINS DENTAIRES i ¥ Ceefficient
________________________ Traitées Soins
i Fa L ~ ‘-M N . T SRR i
5 EXECUTION DES ORDONNANGESY > S }
Cachet du Pha;n"fa;'&ien_ N ha 2 — ]
H > ’ Date Montant de la Facture
& ou duFougfisBeyr A 0
! MONTANTS
; DES SOINS
i AERSI R L S5
: | DEBUT w
2o 2B T YSES - RADIOGRAPHIES . i & EPATARIR
Cachet.et sigrature du Ot Désignation des Montant f
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires ;
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L3 - | | ML B/ | FIN i 1
' | DEXECUTION | \
i O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DT ER e " i . ] [ e 1 i M ] [ S W S T ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT |
H g : |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5334 e : :
Cachet et signature Datedes | @ Nombre | Montant détaillé . D hrsae. . veok Lo mesi G
du Praticien Soins AM | PC T IM | 1V des Honoraires =55
earals i — S e e !
] ONTANTS |
| 3 | 8 N“,-I‘ ‘[7 [ :
! (7 ot e = E — —1 DES SOINS [ |
| 6= & (Création, remont, adjonction) : - -
| -: Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession |
. JE'D) |
D €——
154 - | e S —t | L P LR
Y DEVIS
B | SRS 5
1 'BXECUTION [ |
- !
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS S N ‘




Soaukl| Ralalf g (pdl pid 9 wekdd| gl pa ! 5alus

Docteur JARDANEH Hassan 3) Syt 30 )
CARDIOLOGUE w 9_/!? 7 JJ
q.pL.a.:.%|

Sooall Biblly omlilly GBIl Al el
buipd = oSy bl &dS 35

Spécialiste des Maladies du Coeur
des Vaisseaux et de I'Hypertension Artérielle

Diplomé de la Faculté de Médecine de Caen - France
et de Bruxelles - Belgique Kooy JawSg 9

SS9y Gldldug Wil galy b
Ancien Attaché des Hopitaux de Bruxelles a2 . . (A WS
Echo - Doppler Couleur Cardiaque olel Saall &Il mad

386, Avenue |driss El Harti - Derb Douam - Cité kaaa - (Ben M'sik) - 1er étage
CASABLANCA - Tél. & Fax : 0522 55 12 12



