nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignetr.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La factung ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
;oinc‘rdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
tducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : A 102

o
Date de consultation : ............./4......... T AT -

Nom et prénom du malade : .. (fws(\(\ \.}'\( Ve I RJ.;Z LS
Lien de parenté : (J Luikméme () Conjoint

Nature de la maladie ‘I..i\’(.}.)ﬂtX‘(_Dn\'}LL_\K\G'- Moe.... BNRA 3 IR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : — .......................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengner'ﬁerﬁ slt!![f ?lmbtlel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déglaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees personne!les
[T T i <~ Wi, . o W AN AP o
Signature de I'adhérent(e) :...........cccooeeiirciiiiniiiiine
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3'™ étage, Bureau C18 Casablanca
Tél: 052286 46 68 Gsm: 06 68 1937 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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Cabinet de Medecine Vasculaire

Docteur Hasnaa RAGUADI 2 Yl clivua dygi<all

Dipléomée de Paris Descartes W wib)l 8w aagpa
— Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler Artériel et Veineux
Cartographie et Marquage des Varices
Traitement des Varices par Sclérotherapie

ICE :001831312000056
INP :091205781
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15/07/2020

FACTURET

CONSULTATION+MICRO SCLEROSE
BENEFICIAIRE : Mme ELHACHAD FOUZIA

PRIX : 600DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3*™ étage, Bureau C18 Casablanca
Tél.: 05 22 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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