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itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. DéCIa l‘atiDn de Maladie . N(_) P 1 9_ D O O 2 2 6 3 i

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. UMaIadie D Dentaire D Dptique (JAutres |

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéediques ainsi Matricule :

(O Actif Pensignné(

Nom&Prénom ol & e &\Cii. A/@L&l

Adresse : JWS'()M 2, \

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 de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : 5 " . . |
9 g Cadre réservé au Médecin ~

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . . . R Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consuftation : ............. forinrirnnnes foronrssannsensnnniens

éducation : Nom et prénom du MEIEAE ...t B PV
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [E lumime D Conjoint D EffanE

rééducations.
. ) . . . Nature de la maladie : ettt eeeeeeeeessesseseseseeeeeeeeesssasseeeeeeeeeeeeenseeanenteteoteeteaeeeeoeeeeeeeenanneeneneeneaees
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. e L e e

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......ccooiiiiii i erecteceameiaeaeasae s s ssssnssmsasas

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . : =i
Dans le cas oU la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . . : X - 2 . ]
J'atteste sur I'nonneur |'exactitude des rensengnements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissanc de la e a la protection des dcnnees pe nnelles
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:...C.0A.&

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature del' adherent.[e) _____________________

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE & IR

(A adresser au médecin consell de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www mupras com // mail : rpr\amanonOmupras com /{ phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 05 ?2 z) ETM o
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Moi‘arnmed (exgﬁfw&héﬂiwr 1ca

Cardiologue
20, Rue de France Ville Oasks - Casa
T&1:0522 98 07 06-Fax:0522 96 83 25




Pharmacie koutoubia.
AARAB Mohamed-docteur d’Etat en pharmacie.

Lotissement Messaoudia, Derb My Bouchaib
Rue 24 ,n° 104 Cité djemaa Casablanca.
Tél: 0522373107/0522573924

IF: 49132260 / CNSS: 1191428/ RC: 193582/ PATENTE: 33803216.
I.C.E:001696455000085
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