COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU
ITER LES

Conditions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin dok étre renseigné per e praticien luikméme notamment la nature de la maladie.

La valide# de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicsle, scins dentaires spéciaux,

extractions mukiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques einsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encasd t, une préci
S0inS.

Pharmacie :

*  Lesvig des doivent &tre obli jointes aux

= Pour les médicamants sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafecture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pii confidentiel] doivent étre
jointes & lor édicale pour touta demande de ramb

= Unpl du in pr des analyses ou radios peut 8re demandé par le médecin consed de)
Ia mutuelle.

Optique :

= Lo

Rééducation :

= Lententa préalable renssignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances da)
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des sdances effectudes sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de treitement canalsires, lsccord présiable renseigné sur la feuile de soins est|
obligatoire evant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & la feville de soins pour toute demande da remboursement.

les causes et cir da [ est & joindre & la feudle de

du médecin pr ipl et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

= s radioeprés soins est obligatoire en ces de p ou de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

# L= déclaretion de maladie chronique doit &tre rer par la médecin p i atr i tous les B
- )
Adresses Mails utiles ]

0 Réclamation : contactBmupras.com

O Prise en cherge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupres.com

La MUPRAS garentit ke respect. de la loi n* D808 relstive & le pr ion des p physiques & 'égard du tr données|

& caractére parsonnel

MUPRAS : Contre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angls Fus Mohamed Fakir st Fus Alls Ben Abdsllah - Quartier de IHorlage
Casablenca 20000 - Tel.; 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78'18 - www.mupras com

MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance .
4 & Ackions Sociales M22- 0050870
O Maladie ) Dentaire O Optique Autres
PRI, oo 1520025
Matricule : 2400 Cicidvh - B A ™M
O Actit & Pensionnéfe) O Autre:
Nom & Prénom - A IAAE T AN DAL OSS | RRAH M kuaobl
Date de na : L . B L 52
adresse-. & (LS Mlaee.ay o R\AD & A~phiool
Co s b
T6:.0.G20 1B VY T Toral des frois engagée Dhs

Cadre réservé au Méd \
r. Hanane BOUZID

Cachet L hi i Dentist
du médacin: w 5::2:;;:-:1:«
2. Bd El Qoos, R:. JET CEI !-l

: 0
Dete de consutation : .G/ QBTN 24 Nene7 e @omall.com

Nom et prénom du malad -%3('7\1.3“; SOUAT.A Age'S?..)
Lien de parenté : O Limeme (& conjoint O enfane
Nature de le meladie ;... Sh_.Sw...... S8 —I_'mRJ.._:J

Affection longue durée ou chronique {J ALDOD ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et cir

Dana ls cas ol ls meladie sura® un carectire fis " les sous pli ] dhul

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

imédecin consell de s Mutusile.

portés sur la présenta déclaration. Je déclare

J'attaste sur Ih I je des renseigr

Bvoir pris - de |a clause relative & la protection des données personnelies.
Faita:.........\ = N— Le: £ £
Signature de l'adhérent(e) : PN e

Déclaration de maladie M22' D 0 5 0 8 7 0

Remplissez ce volet, dé le et conservez la. Matricule :

Il sara nécessaire de la présentar pour toute ;

réciamation ultsrieure. Nom de Fadhérent{a) i.......c.coeemmeememnesersssssases
Total des frais engag

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépat:



MU015
Machine à écrire
152002


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Coefficient des Honoraires | attestant le Pai des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES
Kiachuc d_u Pha_rrnaclen Date Montant de la Facture
ou du Four
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date 25 Désignation des Mentant
Laboratoire et du Radiolog CaeHigients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre M détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
—
S
VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemerit canalaires, ainsi gue le bilan de [ODF.

25533412 | 21433852
DOD00000

(Création, remont, adjonction)
nécessaire 48

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

SOINS DENTAIRES ?::it“::s N‘;“m'f::“ Ceafficient
e eitiadl Do
CCEFFICENT  f~
SE e
bk e s MONTANTS
3 cp O S
B DEBUT
2h =% |5 o
o OIS
T\ o | 0
j ” mo{z_ . DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
MASTICATOIRE

L]

06-03 ]

L]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




