RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR ; MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : W . ) '
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne O MEI'EIdleC () Dentaire O Optique
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie e reser\re Ey%adher‘ent (e] ;:
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. MatrICUIE ...y Yo g oo SOOI <coiinisanunisimvisssmveassvervnreis foeeee . .
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, (O Actif D Pensionng(e) AU T e " ...........................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi o | ) A r A’ b A(
que pour tous les actes effectués en série § BT & Frongit Sensammsmmsssmic OV L“ """""" . -
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de é Date de Naissance ... e UL
T [ AGrSSE e e
Pharmacie : g
e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g .................................................................................................................................................................
Tel Total des frais engages ......ccoeeveiieeiiiien e Dhs

L] les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réservé auMe‘decin;) e
Docteur MAB(

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Cachet du médecin :

! ai
Date de consultation : il—/ g

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Nom et prénom dumalade:......... T MY AN D UM L

Rééducation : )
= Lien de parenté : (J Luimem

Nature de la maladie :... R_,LU”‘ ‘ u—

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronigue : OJawp D ALl Pathologie :

Dentaire : Wi’ : ).
En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: Nul\) ........... b, CO

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surf la présente déetaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FaIL A e Le: /. /

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

= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent(e) :
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : C




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RE' EVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du ecin
Actes Actes | Ceefficient des };lenoran e]s | attestant le Paietment des Actgs |

important :

.” DO Lc VW)

N ,Maréia:

SOINS DENTAIRES

{ V| o
___ EXECUTION DES ORDONNANCES ? R
Caches du Pharmacken ‘ Date Montant de la Facture n
ou du Fournisseur | - B o % A
| 5 B - e} 0o’

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 73 Ny )
Cachet et signature du I Date | Deésignation des | Montant *
Laboratoire et du Radiologue |  — = Ccefficients | des Honoraires
| ‘ ‘ 0.DF
— [ [ - — PROTHESES DENTAIRES|

R Y
AUXILIAIRES MEDICAUX b =)
Cachet et signature | Date des | Nombre | Montant détaillé
du Praticien | Soins AM | PC IM | IV | desHonoraires A
|
| | v |
. |
| | 1 @
| N
- "’_‘i “ a5
Y

Dents Nature des :
: Ceefficient
Traitées Soins
| K S W
—_— — _ — — == 1 -
| o SR —
| | D'EXECUTIC
T i — == =
{ D[:TEQMINATIDN DU LCEFFEC!E!\JT
MASTICATOIRE
H el
D S G
: DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
| DEVIS




Docteur MABCH&JR Rachid

Spécialiste des Maladies
Respiratoires et Allergiques
Dipldmé de la faculté de médecine de Paris

Berrechid, le : 0?[4/ 02/98002[} b o o
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Docteur MABCHOUR Rachid

Spécialiste des Maladies
Respiratoires et Allergiques
Diplomé de la faculté de médecine de Paris
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Docteur Mabchour Rachid
Pneumologue

80, Boulevard Abdeliah Kadiri 17 étage-Berrechid

Berrechid le ,,ZQ{ 0 Q/Joeﬁq
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Faciure et Compte-rendu des tests cutanés

Mr /Mme ’\)00 H’_‘j CZK Jv\lag

a subi, ce jour, des tests cutanés d'allergie, c6tés 3 K15 et payés a quatre cent (400

//

Résultai :
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octeur Mabchour Rachid

Pneumologue

80, Boulevard Abdeliah Kadiri 1°r étage-Berrechid

Berrechid le ,2 ((/ } 0 ‘2'/ ‘7&9"2 L”
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Docteur Qe
L JL

Spécialiste lng N R ;.@ = “M

80, Bd Facture et Compte-rendu de EFR
diri - 1er Etage =

- 29100 - Berrechig

Gsm: 06 91 97 57 21

Mr Mme MooP({LT_, La’o(lfur}k

a subi, ce jour, une EFR (spirométrie), cétée K20 et payée a cing cent (500) dirhams.

Résultat :
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