E DATIO A LIRE POU
R LES URSE R LES REJETS
Conditions générales :
Le cadre réservé & ladhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luimé la nature de la maladie.

ummumammmaamamuhmm

menmguwm spital irurgicale, soins dentaires spéciaux,
tples, p or prothéses dentares, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectuds en série.

=  Ences d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de [eccident est & joindre & la feuile de

SOINS.

Pharmacie :

= Leswgr des miéd; doivent étre obligatorement jontes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
joinzes & Mord édicale pour toute di de de remb

= Ln pk confidentel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuedle.

Optique :

= Lo du in prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre & la feville de sains.

Rééducation :

» Lemente prealable ignée per le in prescrip est exgée ovant le début des séances de
rééducations. 2

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont & joindre & la fevilie de sains.

Dentaire :

= En cas de p ou de es, lsccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture dot étre jointe & ka feuille de scins pour toute demande de remboursement.

= |aradicaprés sons est obligstoire en cas de proth ou de trai canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique dot étre ignée par le médecin pr iph et renouvelde tous les B
MOIS.
Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : PECOMUPras.com

0 Adhésion et ch destatut ? 85.00M

La MUPRAS garantit ie respect de i loi n”" 05-0B relative & la protaction des parsonnes physiques & fagard du treitament des données
& caractire personnal.

MUPRAS : Certre Allsl Ben Abdelish - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rus Allsl Ben Abdellah - Guartier de MHorloge
Casablance 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras com
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Déclaration de Maladie :

OMaladie BDeﬂtaiﬂs
Cadre réservé a l'adhérent (e]

Mezricus:. ,A,zl(,ws ....................... sec

Actif Pmsuome[
Nom & P & .. IDKIsSi Z‘écow Do do v OL /O AL
N Lhbain... NoubcEUR
67@4&66‘9 ... Total des frais engagés : ors|

é
&l baall hana7g@gmail.dom

Dets de consukstion: L. 212, 2 3D AD
Nom et prénom du m.a{ade E_mem&gl-_‘?c&kk:* - J\QP:.AS%._.. Al

Lien de parents : Lukméme [ Conjoint O Enfant
Nature de la maladie : 21 Ay l\:g = 4

En cas d'accident préciser las causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie surst un ' les = sous pi & du

miédecn consed da la Mutells.

Jattasta sur Mhonneur fexactitude des renseignements portés sur la présenta déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance da la clausa relative 3 la protection des données personnelles.

Faita: Le: Fd £
Signature de I’ndl'léunﬂu)jp
VOLET ADHERENT
Deciaration ematedie N P19- 0024089
Remple ce volet, dé le et conservez le.

Il sera nécessaire de |8 présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par l'edhérent{s).



MU015
Machine à écrire
179741


Important ;

Veuillez pindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalasres, ainsi que I blan de 'O0F

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant. la nature des sams.

'SOINS DENTAIRES

Nature des
Saoins

Dents

Traitées Caefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

2.

DES S0INS

DEBUT

FiN
DEXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] )
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires le Pai des Actes
Lactiot g F'hn‘rm.l:mn Date Montant de la Facture
ou du Four
_ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclog Ceef des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
e
VOLET ADHERENT

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATODIRE

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

[Création, remont, adjonction)
Thérs #la profession

Pow S J?\.AM)\"
28 _BE.

=
DES TRAVALIX

MONTANTS

DATE DU k.

ety \g_\o_Y

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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