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RECOMMAND S IMPORTANTE
IVER LES REMBOURSEME

Conditions générales :

®  Lecadre néservé & ladhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Lecadre résenvé su medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de ls maladie.

=  Lawaidie de la feuille de soins est imitée & 3 mois 4 compter de |a premidére consultation,

» Lentente préslable est eagée pour toute hospitalisation médcale, chirurgicale, soins dentaires spéciaws
etrachons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en séne.

= Encas dacodent, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre & s feuille de
aqins.

Pharmacie :

= Leswgnettes des médicaments donent &tre obligetoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles méd SANE Vi une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : .

=  Lsfacture sns gu'une copie des résulats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I POUr toute de remboursement.

= Un pl confidentel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consail de
Ia mesuelie.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuile de soins.

Rééducation :

* Lemterde préslable renseignée par le médecin prescriptaur est exigée avant le début des séances de
rééducations. :

=  Pour le remboursament, la facturs et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuile de soins.

Dentaire :

= En ces de prothéses ou de traitement canalasires, 'accord préalable renseigné sur ls feulle de soins est
oblipatoire avant be débu de tratement.

®  Latacture dott &tre jowite & |a feulle de soms pour toute demande de remboursement.

»  Ls radipaprés soins est oblig

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

e en cas de proth ou de trak canalaires.
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Déclaration de Maladie :
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Nom & Prénam: . &= LLDR35....

Adresse :
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________D Autre :

oy Lhbain.. NoUA CELR

IM Date de naissance : 06/07/,21.3{ ........

ro. 61068069 1us

des frais anés Dhs
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. Cadre réservé au Médecin

PR
Cachet du médecin : D¥ew

B“-’ \s©

Date de consultation : . !.S /"“1@/ ,9_0..2.”?

Nom et prénom du malade ; KE& C.'\'Wf? g—” !‘\b.}.‘ﬁsﬁ'&'ﬂi t Age:. JEaD

moes,
Adresses Mails utiles

0 Réclamauon ; contactBmupras.com

O Prise en charge : pec@imupras.com

O Adnésion et chang de statut  : adhesi pras.com

La MUPRAS garantit be respect de ls ke n® 0908 relatve & le des p & Mégard du tratement des données

b caractire parsonnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Erage Angle Fue Mohamed Falir et Rus Alls] Ben Alydellsh - Duartier de IHorloge
Casablanca 20000 - Tl : 05 22 20 45 45 |LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupres.com

Lien de parents : 0 Luiméme [0 Conjoint 4K Enfant
Nature de la maladie : ['R\&\F
En cas d'accident préciser les et circor
Dans s cas ol la maiadie surait un | les 5 sous pi 1 INJ
miédecin conseil da la Mutusile,
J'atteste sur honneur I je des renseig 1ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relstive & la protection des données personnelles.
Faita: Le: L L
Signature de l'adhérent{e] : 7&? Ay AR

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng Plg' 002 40 8 {
Remplissez ce volet, découpez la et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour touta Nom de Fachérent{) ...

réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent{e).

Total des frais engagés :
Date de dépdt :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

‘

Important :

Vauillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de IOCF,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : ]

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

SO0INS DENTAIRES

Naturs des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

FIN
OEXECUTION

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires le Pai des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES _ ; ]
Cachet du Pharmacien
o A B 2 Date Montant de la Facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Lsboratoire et du Radiolog Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeusique, nécessaire 8 I profession
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VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




