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Déclaration de Maladie . ;__

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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Conditions générales :

O Maladie EDentaire D0|:|t|1:|ue

®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné
. ; , . . . Cadre ré nt (e
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. “:;_ 2 (e) q Z P‘ M \
®  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : Societé : R T e R ——n—
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série,

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé4
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SOINS
Pharmacie : rersSiliiie e
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) % D‘DO w
®  Ppour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe TEl, 2 wrvsmsinmins s Toltal des frais engages : ) S Dhs)
Radiologie et Biologie : Cadié FBSErvE Sl MIEHEE] - sz AlA n{TE .
®  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre| QCyETl Wi e TE

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement d H” URGIEN [ N H _ya ra
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin - 22, B Cmar plg“wal.h—‘ . "C! kLa bl alilc

la mutuelle i g N l ”‘ o c
Optique : )k(o\ 3 /{ §k,3
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : - O ,
Rééducation : Nom et prénom du malade - QE’\@ W e\%‘l Nhse\ \ N G sttt ibiasains
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L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Lien de parenteé : . Lui- m% Con;olnt 2> J"..‘_ O enfant
Nature de la maladie : - % W QL\.E....S AN T g

Dentaire : En cas d'accident preciser Ies causes et CircoNStances =« eyt ;\,

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie!, commummm l!s mnetg;\! sous_piq;nflg,enyﬂ a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle / ﬁ\ )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . A PN y g )
- J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes c%ba présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pns conp ssance clause relative a la B;otectlon des ées per: onneﬂes
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - Le " A / 0 Z'Z
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adhefent(e coereaeen b W ™ 4

mots. >,

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ~ i
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com Bécharation de walsdie Ng W1 9-571478

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Q—XS q

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute d eﬁ o)

a caractére personnel Nom de I'adhérent(e) : - »
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés
Coupon a conserver par l'adhérent(e). Date de dépot :~ L2 ’533

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est pre de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en mdiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents | Nature d ) 15 0 I O I O I
Traitées aSo:re\ses Crafficlent

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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g i : ; DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Mentant
Labarataoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
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Fonctonnel, Therapeutique. necessaire a la profession
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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