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Conditions génerales E] = D
, Maladie i i a
® e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné ) L Dentaire Optique Autres
. Cadre réservé a I'adhérent (e)
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 5. L{ & Em
. Matricule ;" ‘ ? : S Société ; - : . grennsans
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation .
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif l:] Pensionné(e) L) Autre ;- . oo
extractions Multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : = HEA% H‘K ) SRM ]MA
que pour tous les actes effectués en série
B En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance ;=
s0ins Adresse 3% (”_ é¥ ‘ lLrJM d{ﬁﬁ
Pharmacie . R
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 0 c g 6 /f ?0
Teél. Total des frais engagés : ,,4/, _—
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe : B28 ] { Dhs
Radiologie et Biologie : l -
| adre réserve au Médeci \
. . | Cad Médecip fessaury
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent wlrvl ‘ Olph[uhn e \ }i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Rés.du Pd'd';zs‘jo 37 08 ! ~|
z Cachet du médecin ‘ Tel/Fax 02230 16 36 { |
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘ |_|.-\38nv;a 062 55 - ‘
la mutuelle \ ] |
Optique : 2 -AO ,ZD Zf(
# i ate de consultation : -
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins Dat c T}\é }
Rééducation? Nom et prénom du malade :«edonlon XS, K.zl Lkl
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . M a
f g o P : g Lien de parenté o Lui-méme, ‘) (= Conjoint
rééducations . ’ ~L . p o
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie /L’, L
entaire : r ‘a e eciser les causes et circonstances
Dent En cas d'accident préciser le tc tan 7
- ’ 1 \
as de v traiteme canalaires, I'a talable renseigné sur la feuille de soins es
En cas de prothese ou de L ment canalaires, I"accord préalable renseigne il - ! 5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, o 'nmx.rr:}n-»-rff, renseignements sous plconfidentiel a I'attention du |
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle I
" La facture doit étre jointe a la feuille de scins pour toute demande de remboursement ] ) .
& 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 connaiss, e de la clause relative a la protection des données p or\nellt-s
H H S 1~ .,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : e i - /A0 /- ‘29 L/
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatufe de l'ad
maois
Adressgs Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données
»
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |~
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ANALYSES - RADIDGRAPHI‘ES

T T
| Deésignation des |\ | Montant

| £ |

| |

| Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature du

. | Date
Laboratoire et du Radiologue |

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé
du Particien | AM | PC IMm | des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Résidewce du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansour, Imm D - 3éme étage N° 12 -.Casabla!nca.
Tél & Fax : 05 22 36 3708 - Urgence : 06 62 55 19 36



LOT/EXP.:
DW3178
DR1747
03/2023
PPV 127DH09

LOT/EXP -

DR7516
DP3430

Q2272023 |
PPV 1270H00

LOT/EXP.:

\ pDR7516
Dp'_’;fo?)o
Q212023
-iPV 127DH00

LOT/Exp -
DJSO?S
bu33ps

v 1272022 \
PPy 1270H00

T/EXP.:
bw317s
DR1747
03/2023
PPV 1270H00




