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Déclaration de Maladie
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Conditions générales : : )
" Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie D Dentaire Dopthue Autres
. 4 ; d i I . SRR d Cadre réseirieal‘ad{érent (e} — —

Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie A R
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. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societé
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires ﬂ Actif :j Pensionné(e) D Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom H SS I K H Qm

énom : - kb . >

que pour tous les actes effectués en série l 2 l
» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance 2 0 b 0 e A %2 : * 3 A A e
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances :’* v ’\Z (C)
" ges médicaments dowent & cintes . 0623 o OIS i $H oo o,

Pour les médicaments sans vignetles une icture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- ) Cadre réservé au Médecin ——

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Cachet du médecin

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

la mutuelle
Optique [\A
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" e de consultation >-47k o S -
= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de so Date de consultation / y
Rééducation : Nom et prénom du malade
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LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 -

- L : Lien de parenté : O Lukméme
reeducations
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances
N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
D2 I s ou I3 d IUra u ra denti € F me ( = fide el a 'attention d

obligatoire avant le début de traitement nédecin conseil de la Mutuelle )
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - - - Le : WY /
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de ;'adhé;ent(e' .

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

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et) ¥ Wiontant detaille Cachet et signature du Médecin
Actes ~ | | /Agtes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Mmmérale - Médecine de Travail

Diplémé en médecine générale de la faculté de
médecine et de pharmacie de Casablanca

) Ancien médecin interne au CHU IBN ROCHD

' Docteur BERRADA Mehdi
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Ancien médecin au CHP Hay Hassani il ol iotinnay ol paile
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Résidence Azzahra, Immeuble 1, Appt. N°1, 1077 Bouskoura - Casablanca (en face de la ?_au_: du tritin). Tél.: 05 22-5? -091:
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