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nditions générales : ‘l’

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mpis & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en sére.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

En _cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement. —
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
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Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :........ ,44_53) ........................ Société : Q H}"? .................. F_a clun
(O Actf [3\ Pensionné(e) O Autre:.......... N‘ﬂl:qu‘: and LL/SL
Nom & Prénom JELLLUL- ﬂ A &‘T:) * w“— ..................................
Date de naissance :............., R i } . :l- ............. R

Adresse V1 L G A G \"’DA ReUA E)L'L R M“ ,,,,,,, me o

(O Conjoint - () Enfant

2. At Al '?4 B s i i

En cas d'accident-préeiser les causes et cicconstances & ... 5 s i e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ou la meladie Burait un caractere, confidentiél. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

mois.
M-

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée
caractére personnel

UPRAS : Centre A

J'atteste sur \hnnnﬁuf“r\ exaq(g G}nﬁ renseignements portés sur Ia présente declaratlon Je déclare
avoir pris connats nce da'Td ‘é relative a ta protection des données personnelles

Faita:.. ‘},{,/ Qu?.../ﬁ". ............. ) le:8.3. /A2 L1222

Signature de I'adhérent(e]: ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en Inaiquant la nature des soinNs

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et

Actes |  Actes Ceefficient des Honppaires al:t_gq’)ﬂ
e VPG Y VT = o ? g -
W . ,ézéz C./; Al ,/(—'//f/ ,,4’(.4.*’,,43/..;:(:6%[,1ye_1_llf‘_ Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




DOCTEUR YOUSSEF HANANE Sl ciu gy o548

OMNIPRATICIEN alall Calall
- EX.MEDECIN A L'HOPITAL MILITAIRE AVICENNE s Gl 8yl ciiTinalls Bl fasla .
- DIPLOME D'ECHOGRAPHIE Sasall casalitlgls .
- DIPLOME DIABETOLOGIE SySall sla aglia.
- ELECTRO - CARDIOGRAMME O il Sbsadll laladill casall.
- MEDECINE D’URGENCE : Glaaiuall cila .
- MESOTHERAPIE (Loyigiea) Aslalll calall .
- DIPLOME D'EXPERTISE MEDICALE ET REPARATION G waggaill g dalall dyall dalad Jle jila.
DU DOMMAGE CORPOREL Sawall 5yall
- MEDECIN AGREE PAR LE MINISTERE DE LA SANTE POUR palail Basall &yl39 ciyla (o asian Cagula .
LA DELIVRANCE DE CERTIFICATS MEDICAUX DU PERMIS DE CONDUIRE adluwll cadyl Eulall anlgdll
Casablancale: ... 03.0EC209 . TOEUR—— : sl
Nom, Prénom: .~/ &l Lot ... /7] AT Y oo ——_——

Age:
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Dar Touzani, Bd 6 Nouvembre N° 762, fer Etage N°1 - Casablanca - Tél.: 05 22 37 46 08 - GSM : 06 61 10 55 40
E-mail : Youssef.hanane27@gmail.com
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