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Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»_ les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence fgnetts yrres une facture |

pharmacien est exigée en plus de I Drdmnn ance du medecin prescripteur

—— Cadre réservé au Medecin e = _Dison
Radiologie et Biologie : m
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre \_3
i - o Cachet du médecin :
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ~

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

la mutuelle.
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Dptique : =
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caracters Lcmﬂde:mal: tppitniquer les penseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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»  La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur 'honneur ['exactitude dr’s r‘rzﬁuﬂ ignentents fartes sur la presente declaration. Je déclare
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»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'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 ge t le respect de la Ioi n° 0308 relative & la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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NOM ET PRENOM : MOUNJID FATIMA ZAHRA

Avant :

DATE :08/03/2024

DENT :26

Apres :

Date : 09/03/2024

Dent : 26
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CENTRE DENTAIRE MIMOSA

ORTHODONTIE - SOINS - PROTHESE - CHIRURGIE

Dr. KOURIME Hajar 2 a8 5 ) ¢3Sl
Chirurgien Dentiste Ol dal o Ak
Diplémée de la Faculté de Médecine Dentaire de Casablanca plaadl jlall SUul) Gle 48 day A
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Fait a CasablancaLe: = 2[o %[ 252y

30, Angle bd Chefchaouni et bd Mimosas - Etage 1 - Appartement 25,
Ain Sebad, Casablanca (en face de 'hopital privé Ain Sebaa)
Tél. : 05 22 35 05 36 / E-mail : centredentaire3025@gmail.com
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INPE :094195237
IF :51760542
ICE : 003024981000095




