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Conditions générales - O . O . O
®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné. g “Ialad’e Dentaire Cg Optique A

Cadre réservé a l’adhérent (e)

" Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie -\2 g‘S "\'__ o Q p‘
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation Matricule ;= B 7 ) SOCIte : v ) M
. L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [3 Actif D Pensionné(e) j Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - f\?_}\ ki.!l E - QCK\CDLU%
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢ Date de naissance :- \-A% \ e 5 ’ B?
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Pharmacie :
- Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
=

Cadre réserveé au Médecin

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

| g 4

Cachet du médecin : : /- ‘

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

a mutu |
Optique : . 7

i ate de con ti o~ e AL q ‘l.. Q. 4 ) X ‘
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soirs. Date de consultation: q # ) ' |
Rééducation : Nom et prénom du malade - ey '!tm- Age:

v, -
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de P f ; all {

: = . el P i e : Lien de parenté O Lui-méme :j CorJ oint @ Enfan
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p re de la maladie \> SZAVA E? ! LT

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : '" !-g o

Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es = %<
- Dans le cas ou ia maladie aurait un caractere.fonfidenticl, communiquer les rénseignements sous alat
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelie
*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) . _ .
. ) ) ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domec- F ersonnelles -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Failt 3 overoeeions > SAA.... /(]
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérentte) :
mois J
-
Adresses Mails utiles
O  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 a la protection des personne jes 3 I'égard du traitement des donnéey
3 caracté n
AAIIDDAC -




=
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES i ‘ e N
Cachet et signature du Dat Designation des Montant v 1
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: o l ___________
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N il ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................ l - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Moussaid Latifa
Dermatologie - Vénéréologie
Briilés, Médecine Esthétique, Laser

Maladies de la Peau, des Ongles
Maladies Sexuellement Transmissibles, Chirurgie de

la Peau et des Ongles, Allergologie, Cosmétologie, Laser

Diplomée en Médecine Esthétique et en Laser
« de la Faculté de Médecine de Besangon (France)
' Membre de la société Francaise de dermatologie

\ Astachée i la Polyclinique CNSS Darb Ghallaf
Attachée a la Poly rIiniqnc.('\'HS Bernoussi
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Tél. :

)E_ 0: Jganall 0522931134 : lgl! s Laaalllall aﬂ‘ﬂl..!.:}i...u\.u 1548, 48 c.u).”“.\lbhu C....)n?mm 193 a3,
193, Résidence Oum Rabii, Bd. Oum Rabii, Appl.lS (A coté de la lydec Oulfa) Casablanca
0522931134-Gsm:

latimoussaid @hotmail.com
(P - 091028357

06 63 23 08 80 - E-mail :







