RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI S RE SEMENTS ET EVITER LE

Conditions générales :

= Le cadre réservé & ladhérent doit &re dment renseigné.

»  Le cadre réservé su médecin dolt &tre renseigné par le praticien lubméme notamment la nature de la maladie,

= Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

- memﬁ:mmmwmmmw@mm
extractions multiples, par or ia, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi|
que pour tous les actes effectués en série,

=  [Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la fevile de
B0INS.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes sux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointa.

Radiologie et Biologie :

= L facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étra|
joinitas & ' icale pour toute d je da remboursement.

= Ungl el du in prescriptaur des ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelie,

Optique :

= L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre & la feuille de soins,
Rééducation :

=  Lentente pr ignée par le médecin prescripteur est exigbe avant le début des séances de
rééducations,

»  Pour le remboursement, la facture et le ier des effectuées sont & joindre & a feuile de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, (accord préalable renseigné sur la feulle de soins est|
obligatoire avant ke début de traitement.

=  Lsfecture doit &tre jointe & la fevile de soins pour toute demande de remboursement.

=  La redic-aprés soins est oblig: en cas de proth oudetr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelée tous les 6
mais.

J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contactBmupras.com

O Prise en charge : pecBmupras.com

O Adhésion et g destatut pres.com

s MUPRAS garantit bs respect da la loi n* DS-08 relative & la des & Pégard d

& caractire personnel

MUPRAS : Centra Allal Ben Abdoiinh - Beme Etage Angle Rus Mohamed Fakir et Rua Allal Ban Abdefah - Quartier de [Herloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras com
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UPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
* Acti ial -
S e Maree M22- 0051404
(O Maladie ntaire O Optique O Autres
Cadre a l'adhérent () Pl oY WaYa 2
Matricule :.....== ... Sociéts : p\'}\{_\ 190100
A Actif [0 Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom: S LT RRE. SS .. N CUAAR

Date de naissance -...( 0.6 /. o4 !4?44
acresse: AL 4. taloaim... NOUKCEOR.. CASR.ooo..

t6.:. 06 6. . 3OES Total des frais engagés Dhs

‘...-.-

Cadre réservé au Médecin a:m-_';: i .:"....hste
ortho CENTE!
El Qnd9 ';'5 grsablnncn

o 2,
Cachet du médecin : is .?ﬂ 052'2 57 ‘rg@:\,'f?a“ -

cmell paali.han
Date de consutation: (4. 1 4 1. XOA 2> .
Nom et prénom du malade ; QP\I‘NNE-, P\QRC«\'\OU & Age:
Lien de parenté ; [:]Lukm:‘.n'ne ﬂ&m
Nature de la 3*’7’0“- Yoo ‘@C«. d .:'f'b\‘
Affection longue durée ou chronique {0 ALD[] ALC  Pathologie:
En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans la cos o la malade sursit un carectére confl les
médacin conseil de s Mutuels,

g sous pli

Jattests sur Mhonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.

Le: £ £.

VOLET ADHERENT j
Dectaration de maiadie M22- 0051404
Remplissez ca volet, découpez le et conservez le. Matricula :
ll sera nécessaire de le présentar pour toute 4
réck ot Sk Nom de Fadhérent]g] ..o ceecssnimrsanssisserens

Total des frais BNgAgES (...c.cmmimemmmees

Coupon & consarver par I'adhérent(e). Date de dépot :



MU015
Machine à écrire
156136


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de rODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traité Ceefficient

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES n
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cefficient des Honoraires le Pail des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES i
aghes d_l.l pha,mum Date Montant de la Facture
ou du Four
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du D Désignation des Maontant
Laboratoire et du Radiclog Cosfficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre M détaillé
du Praticien Saoins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

ﬁfl‘

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction]
The a profession

g emnie

CCEFFICENT
e

MONTANTS
DES SOINS 3@03

TE 3
e fof.0)-2%
DATE CE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




