, Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~MUPRAS

*  Mutuelle & Prévoyance N° w19-448744

& d’ Actions Sociales

de Rguad Air Maroc
O Malad'ié / 8 Dentaire DOptique DAutres

Cadre réserv adhérent (e) 3
Matri\!e: e 00 é Q AH .
_Autre rarsissussanasaainses S R e T R R ey 1

[:] Actif m ensionné(e) :
Rocaril By e gan\acé‘m o :
e de mateeance oi/og//(%’b | B

TA5% LoV ol A
TRV TS LYY AR ;";;;;;“ 6@#10 g

L

~

g

Conditions générales

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Société : -

PR .

La vahidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

jue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'acoident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4

SOMS Adresse -
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Cachet du médecin : \8
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation

- L'entente prealable renseignee par le meédean prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reeducations

R !
é
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : . N _,“. {““g :
Dentaire : En cas d'accident preciser Igs ':al?i r&;a%\s i&i T .
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es PR R i G e — .4 cord identiel, communiquer les &mm“m#ms pitonfidentiel 3 Fattention du -
bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle A Il QFP ?r‘ 4 5 ! § J E
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) [ t
& 3 5 4 i J'atteste sur I'honneur I'exactitude ges rensenLemnts porte$ sur la bresente déclaration. Je déclare s
La radio-apreés s est obliga a rothéses ou de traitement canalaire .
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prot aires avoir pris connaissance de I{ clause re cgu_an ps donnees‘ personnelles. ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a : SS——— # Le: s S SO S—
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de I" adhérent(e) S —
mois ) El
N
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com

VOLET ADHERENT

(o] P > arge @ g
Y Sec@imuprassom Déclaration de maladie ' W19-448744
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. P i 9 égé {
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey D E i Matricule : s 1
Il sera nécessaire de le présenter pour toute - 4

Nom de I'adhérent(e) : =

a caractére personnel

réclamation ultérieure. -

MUPRAS i 6ome Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ber
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou o
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Traitées

Dents Nature des

Soins Ceefficient
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EXECUTION DES ORDONNANCES
C het du Pharmacien
- ; Date Montant de la Facture
ou du Fourmsseur
— >
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
_aboratoire et du Radiologue ake Caafficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Badr TAHIRI HASSANI

Doctorat en Medecine Dentaire *
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