Conditions Bénérales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé ay médecin doit étre i

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments

doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vign
Radiologie et Biologie :

ettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe,

la mutuelle

Optique :
L]

L'ordonnance du médecin prescri
Rééducation ;

t le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 I3 feuille de soins.
Dentaire -

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant Je début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soi
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses oy de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par Je médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

l'accord préalable

renseigné sur |z feuille de

soins es:

Ns pour toute demande de remboursement.
L]

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

(=]

- contact@mupras.com
pec@mupras.com
- adhesion@mup!as.com

o

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des donné
& caractére Personnel,
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Nom & Prénom
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Date de naissance -
)

7
Adresse e . T

~ } - —
Date de consultation : ... /-— |
Nom et prénom du malade ;..

Lien de parenté -

Nature de |3 L T I T——

En cas d'accident préciser les cay

Dans le cas o 13 maladie aurait un Caractére

l'atteste syr I'honneur I'exa

ctitude des ren
avoir pris connaissance de |a clause
L

relative
Falt & ;o o NS ..Q),,J:?:.;.\,rc.flj =

Signature de l'adhérent{e} '

DDent:aire
Cadre rése‘ a Fadhérent (e)

et circonstances : ...

confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle

les renseignements sous plconfidentiel 3 l'mequonr&j

O Optique CJAutres

vilr, DR

seignements portés sur la.présente déclaration, le dé@‘éﬁ'

/

el redeas

_é/la,pr tection des données personnelies.




‘ Montant de'ti.aillé 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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I Important :
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Csq . o\\s\s Coro-Scanner / 128 barrettes

Hospon-

G )//M WIS SN

D gy e (8Y)

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Rémon de Rabat

4 i 2 - % unnmnmuyggg mé I
4

ID 633980

DOPEZIL® RANBAXY
Donépézil
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Composition: —
B Donépézil................ 10mg.
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’2— .~ Excipients q.5.p un comprimé peliiculé

(\y Excipient a effet notoire: lactose
q’l Indications, Contre-indications, Posologie

& Précautions d'emploi : lire la notice & l'intérieur
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