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

. N .
Conditions générales: 5
al'adhérent doit &tre diment renseigne. |
Le cadre réserveé a l'adl N ‘ -
; Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la mal
eca ‘ =
-( La valid‘.é de la feuille de sains est limtée & 3 mois & compter de la premiére consultation

itali i i i i i ires spéciaux,
L e e ige lisation éd|Ca|B. chi Ul'glﬁale‘ soins dentaire
'en s st BXIgee poul toute hDSPIf-a
el tE‘te pf‘ea|ab|

i i it rthopédiques ainsi
i i théses dentaires, prothéses auditives ou 0
i les, parodontie orthodontie, pro
extractions multiples, :
les actes effectués en serie. ) ‘ '
sy &ci irconstances de |'accident est a joindre a la feuille de
'acci déclaration précisant les causes et circo
= Endas d'accident, une
sojfs.
harmacie : o o
& Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
] es vig ‘ : il
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
[ ] (o]
iologie et Biologie : ‘ . o
A ! ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivery
s La facture ain
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

j»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur
la mutyelle.
ique : - - - -
o T_ rdt!nnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
[ ] ol
iqgrewes i i igé t le début des séances de
igné : teur est exigeée avant le
g : née par le médecin prescrip

s« L'entente préalable renseig

i e a joi a la feuille de sains.

i effectuées sont a joindre a la feui
la facture et le calendrier des séances
s Pour le remboursement,
P i I realable renseigné sur la feuile de soins est
& de traitement canalaires, l'accord préa
= En cas de prothéses ou
i i sbut de traiterment.

obligatoire avant le début N

La facture doit &tre jointe a la feuille de sains pour toute demande de rembourseme
. i ires.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalai
L
S — s ALE‘) A ignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ie chronique doit étre renseil

La déclaration de maladie ¢

J
mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation

O Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

i iques a l'éga u traitement des données
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigue: gard d
LaM
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Déclaration de Maladie

(JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 56“-2, Société :
O Actif (D Pensionné(e) OAUre oS
Nom & Prénom:..... . HELKHAGOL ARDELKHALER.
Date de naissance :......: *‘2 /{Qé]/’ﬂf)f}

Date de consultation ; ............ v J

ot ke et SRR - M)

Lien de parenté : MLui-meme (Oconjoin

Nature de la maladie .................. j &f%éé‘&((%ﬂgééiﬁ&’f%

Affection longue durée ou chronique : [XjALD OaALc Pathologie : %[\*L' e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
médecin conseil de la Mutuelle.

W N Dhs
Cadre réservé au Médecin v —
I
Pneumophtisiologue
Cachet du médecin ; Mv. Allal El Fassi Lotissement »
Imm. 16 N° 5 Daoudiate -
" Tel 0524307371 ,

!LK Age:....gg.a;ﬂé

quer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
naissance,

avoir pris con ela cﬁse relative a la protection des données personnelles.
Faita:....iffl.a._v.v.g O Le:..AD././ J/QA:-%E
Signature de I'adhérent(e): ... ..

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22'0 0 1 6 9 2 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : s
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sngna_ltur duUEAe:En
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....... G T T T O, N e o, SO e
............... 5 SR =
.................. ) ST
___________________ e !
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachokidu Phgrmasien Date Montant de la Facture
ou du, Fpurnisseur
e R T U U —
PHARMACIE ASSIE | 3 o g ZQL 0
o ida J:}liu‘! éj ___________ ! 2..f () _H,'). ..........
OCtEUT en Phafm?c‘ 00 T (PP

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des
Ceefficients

Montant

Cachet et signature du Date des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

P nnsm Sirop 100 ml q

PPV : 30.00 DH

il
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SOINIS DENTAIRES
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D !MW O ®

6 1 18000 040361

Wmg O

"ﬂprimés sécables
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Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

SCnr primés sécar_ Tes

CCEFFICIENT

DES TRAVAU r‘ IH”” "I " ‘ll”
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AUXILIAIRES MEDICAUX —
étai
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du Praticien Soins AM PC I M 1V
.............................................. -
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | DODDOOOO
35533411 | 11433553

[Création, remont, admnctlon]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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L]
)

o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Bouazza “Tounsaoui Solusos 55895 982
| ol ol B ol
Rl d...;m} Gt
d-m“ hs para il Syaly
> sall Gl g yaall (ol yel

Spécialiste des maladies du Poumon
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pécialiste des maladies
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