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Conditions générales : v

s Le cadre réserve al'adhérent doit étre diment renseigne

Cadre réservé & l'aghgreng

L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L] L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

2

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie :

PR4FRO

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

) ) ) Cadre réserve au Médecin
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre 7
- : Cachet du médecin :

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique : Date de consulEation ... oo

L L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains. Nom et prénom du malade :

Rééducation : C] Lurméme

Lien de parente :
= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Nature delamaladie .....cccoeeeeieoiiiiee e
rééducations.

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : o

= En cas de prothéses ou de traitement canaleires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comm niqEer les
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] - - ]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persomel!es
Fa\t Bl ssviossi e e G S A S Le:

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a car

actére personnel
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Montant engagé !
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+RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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EXECUTION DES onoonyﬁmbes
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UXILIAIRES MEDICAUX
Nombre Montant détaillé
AM PC IM I\ des Honoraires
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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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N° D’ENTREE :

N° d’examen :

Renseignement

cliniQUE :cesisssesiemnsassiresions

..................................................................................................

Examen

demande :

L
MEDECIN DEMANDEUR




|

ROYAUME DU MAROC . TP RN
MINISTERE DE LA SANTE Lelapyl Gasdly dasall 3,05

ET DE LA PROTECTION SOCIALE Adaad Ay 8
PREFECTURE DES ARRONDISSEMENTS Gl g #13
EL FIDA MERS SULTAN Pt P VS W
CENTRE HOSPITAIER PREFECTO 3 plagll lal
EL FIDA MERS SULTAN §

OPITAL MOHAMED BAOUAFI

ASABLANCA

CASABLANCA LE:

. SERVICE D’ACCEUIL D’URGENCE |

nom : M NCTANR  prexom: A \K(\\') 11—)}&
DATE : HEURE :
NoSAU: %) 2'3
MOTIF DE CONSULTATION :
¢« MALADIE
« IMPRUDENCE ]
« VIOLENCE \() / Y YY("
« AVP
e AT

« INTOXICATION . \T
¢ BRULURE :
+ MATERNITE /

+ AUTRES SIGNE




ROYAUME DU MAR(I Ly et Aslead

MINISTERE DE LA SANTE Letapy) Liaally daalifyil
ET DE LA PROTECTIONSQCIALE el ) 360
PREFECTURE DES ARRONDISSEMENTS bl e e s12
EL FIDA MERS SULTAN (Algp dane e
CENTRE HOSPITAIER PREFECTO 3 plaagl ial
EL FIDA MERS SULTAN

HOPITAL MOHAMED BAOUAFI '

CASABLANCA

CASABLANCA LE:

[ SERVICE D’ACCEUIL D’URGENCE |

NOM : PRENOM :
DATE : HEURE :
N° SAU :
MOTIF DE CONSULTATION :

e MALADIE

« IMPRUDENCE .
 VIOLENCE /\’e 6 1 L{ é-z 4
e AVP

AT Je j}o‘ﬁ

e INTOXICATION

+ BRULURE Q. Af) '6

» MATERNITE

. AUTRES (\) (: 3 P ’13 SIGNE




ROYAUME DU MAROC Quittance

Ministére de la sqfité et de la Protection Sociale
,g,?? % '”E%M?W B2

Lagdomme de -/ /-

NATURE Dw R E!TE Ex. ‘}6(# ‘ M‘I% .
oo || Cachet du ¥ ;«'*-
I~ /tj Service '2 O ‘:\
@(JJ @ e
- Sign.
f“' | Régisseur !\_ t/ ;
°?¢? ~



S -u;zae"-‘)/
ROYAUME DU MAROC Quittance

Ministére de la santé et de la Protection Sociale 3

Hépital Lt. Moh Baguafif- blanc WQW
Regqu de M ... \/1 Ad“ EF ...... 33 ,,,,,,,

La Somme de -

|[ NATURE DE LA RECETTE

Ex. SOMME /3 x \
R A ‘ I KPS o Cachet dﬁ? e
5 72 N e seige (Ly Hi




ROYAUME DU MAROC Quittance
Ministére de la | Protechon Sociale

Hapital Lt. Moh \g’i ag % %@.oﬂﬁﬁ\m@ﬁg(%&ﬁ 8//—\

Regu de M ..
NATURE DE LA RECEITE

La Somme de




