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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ! Maladie y Denta"'e Opthue
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de 13 maladie ’ \ &L ._R_i- (7‘*42 9 ’ﬂ, [\/]
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule .~ l = Societd et AL LD AT BB
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux | D Actif PEﬂSI@r‘IE(E] 1 D Autre :
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Cadre réservé au Médecin

extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues arr‘:f

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢'¢
1

soins.

Pharmacie :
L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
-

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

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 7
- g ) ) ) Cachet du médecin
un gli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

la mutuelle

Optique :

Date de consultation : ,4{ /2 2.__-..) /i?

LUordonnznce du médecin prescripteur et la facture d2 l'opticien sont a joindre a la feuiile de soirs.

Rééducation : t Nom et prénom du malade :

L ’ - &
Uentente préaiable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d . p con ’
te p b enseign p P P est exig e ( : Lien de parenté : @ Lurmeme/) ~ D Conjoint D Enfan
rééducations t /D / :
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & a feuille de soins. | ature de la maladie
i
Dentaire : | En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSTANCES : s

L] M 2 " z .
En cas rothe: o r nalaires, I"accord lable renseigné sur la feuille de =oins e« . : )
de prothéses ou de traitement canalaires préalable r gné eu € Dans le cas ou Ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 'att

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

» La facture doit étre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pr nauﬁg)_#’va(‘daagg relativé a la protection des données personnelles

Slgnature de l'adhérent(e) :~

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (

mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
o 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 personnes physiques 3 I'égard du traitement des donne

a caractére personnel

MU!RAS -Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etaze Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"Horlog




des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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PHARMACIE LA \’ICTOIF 2
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

' signation des
Ceefficients

Meontant
des Honoraires

Montant détaillé

les ;ustufacaﬂfs em‘bés par la Mutuelle.

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

2 ll est entendu que le réglemant est conditmnné par la fourniture da tnus

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué @ ===«
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Nature des

Traitées Soins

—__\____
IPROST LP 10 mg

30 comprimés & llbération prolongee (7]

P.P.V: 147,50DH

IPR{JST LP 10 mg
30 comprimés  libération prolongee ("

r
)

P.P.V:147,50DH

AT

|PROST LP 10 mg ‘
30 comprimés & libération prolengee 1
PPV: 147,50DH

21433582
00000000

|IPROST LP 10 mg
20 comprimés a llbération prolongee (O

11433553

i

IPROST LP 10 mg
30 comprimeés 2 llbération prolongee ()
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IPROST LP 10 mg

P.P.V : 147,50DH

30 comprimés  libération prolongee T
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Médecine Générale
Echographie Clinique
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R BIOLOGIE E1:RADIOLOGIE 7. ‘ it ]
Copie des résultats R i
.. Facture
Ordonnance ErEn
Pli confidentiel '
e S _DENTAIRE e P i
(L) Accord préalable_avant |e traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires e
0

Facture

Radio apreés traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
Restitutlon des ancuennes protheses
i SR A e HOSPITALISATION

Cachet de la cllmque sur Ia feunle de soins-

Compte rendu opératoire

Copie compte rendu des radios

Copie résultat de I'anatomopathologie

Copie résultat des analyses

- Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’ hosp:tahsatlon médicalel
Entente préalable

Notes d'honoraires

Ordonnance et factures des actes sous traités
Ph confldentiel En cas d’intervention chlrurgscaleﬁl

Facture de I'opticien
Ordonnance

Copie radio relative a la méme maladte
Entente préalable remplie par le médecin
Facture

[EoE T
w Ordonnance 5

Vignettes des médicaments PPV **

. PHARMACIE
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