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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

R:dinlo;ie et Biologie :

Optigue :

Rééducation :

Dentaire :

Le cadre reservé & Fadhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre 1 par le ien li-méme la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 pter de la p & 1
L'entente préalable est exgee pour toute h lisati édicale, chirurgicale, soins i é
extractions. i parodentie orth P dentai ou éd ains]

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d
S0MNS.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre|
Jaintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
Ia mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & la feville de soins.

Uentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feville de soins.

En cas de p ou de I'accord p sur la feuille de soins es!

MUPRAS Déclaration de Maladie %>
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O maladie . mbentaire Dopllque Oautres
Cadre réspryé a 'adhérent (e) \
Matricule : f % r iété : [}2 & lv{

Société :
O Actit WPensronnétei

3 Autre :
Nom & prénom st (200 L4 H 2o HH A
Date de nai j ﬁ -~ / -’fq ( (

Adresse = ﬁ -%{ {—{ ——Jta'/__-_@{. MEA_ ..... WQ{/ A
DN/ AR S—

Cadre réservé au Médecin

thllurgltll Dantiste

Orthodontiste
2. Bd El Qods, Rés JET CENTER
‘e Eta I, Bur 21

I: 0522 &7 E? 3
Date de consultation : %—/03 ..-3 ——
Nom et pré du malade : ﬁWCr { r‘l' wHK f& Ne:-és———-—-—-

Lien de parenté : Lul-méme 0O Conjeint O enfant
Nature de la maladie : _%.I-Ll@ ﬁ._..__f_ M.M.M@:_)_ -

En cas d'accident préciser les causes et circ

Cachet du médecin :

Dans le cas ob la maladie auralt un b fi les ous  Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. miédecin coreil de la Mutuelle.
®  Lafacture doit tre jointe & [a feville de soins pour toute demande de remboursement.
- b : i d 3 d Jatteste sur I'h I'exactitude des i portés sur la présente déclaration. Je déclare
13 rapic-pi e soins e oblSa e A catch et Saiinatbon avolr pris de la clause relative 3 la protection des données persunne"es.
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falta: Le: Vs /
®  Ladéclaration de maladie ¢ que doit étre gnie par le pr et tous les & Signature de Padhérent| U
mos. o
- =
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation - contact@mupras.com
o
Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W19-454996
o d et chang, 1 de statut  © ad @ com
R lissez ce volet, découpez le et conservez le. "
La MUPRAS garantit In respect de 1 lol n* 09-08 relative & la to phriques APkgard du o i emp " pe. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
A caraclere penonnel Mom de l'adhéfentle} ST —
réclamation ultérieure,
Total des frais engageés i o
MUPRAS ;Contre &l Ben Abdellan - bome Etage Angle Rue Mohamed Fakir o1 Bue Allal Ben Abdoliah - Guarier g Horoge

Casablaonia J0000 - Tél 0527 204545 (LG) - Faw - D5 22 27 7R 18 - www. mupras, com

Coupon & conserver par Iadhérent(e). Date de dépit :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prig de préciser la dent tratée, Facte pratiqué en indiquant [a nature des soms.

Important :
Veuilez joindre les radiographies en cas de pr ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents | Nature des ovr: VOMNATARIID
S0INS DENTAIRES Treitées Soins Ceefficlent.
2 R b DA
Ai CCEFFICIENT ‘3
3 DES TRAVAUX so
.3" T S&S_ MONTANTS
sy (Ho)
DeBUT
DEXECUTION
Fe
FN
DEXECUTION
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRALIES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cazfficient des Honoraires le Paiement des Actes
we:L L1 L1 ET]]
=XECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
P Date Montant da la Factura
J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients dos Honoralres
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Data des Nombre M détaillé
du Particien Sains AM PC M v des Honoraires
%
=X
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr. Hanane BOUZID )g Ol 8ygS W

Ol doy2 Aol

Chirurgien dentiste
VI guyb Qlw¥l b &S oy

Diplomée de la Faculté YO un g S m i I B

de médecine dentaire Paris VI
Dental Clinic
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