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Conditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

————— Cadre réseryé a Iadhérent {e] - —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | <
' Matricule : .2
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, CT Actif Lﬂ Pensionné(e)
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :
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que pour tous les actes effectués en série

En cas d’'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dT Date de naissance : il oo e et L sesssitetatiingppetiie Sl
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances )_\g 5 [_,,‘
. ' . ﬁ Tél. : e ‘{A é“ ]“ bé..... Total des frais engages : Lo 2
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe . | )

Radiologie et Biologie : ‘ Cadre réservé au Médecin Ala Gt "TLV
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"Rue Jean Jaurés
Cachet du médecin : | LASABI ANCA
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Date de consultation : -/(b(' /o qg (.b

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

jointes a lI'ordonnance 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
Optique :

¥ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins [
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Rééducation : | Nom et prénom du malade ;e pntgi s s Age:
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| -
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de s Nature de | A, w
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. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ “% i . ) _ ) ) ‘it
: ! Dans le cas ou la ma #ura ‘J communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
oire avant le début de traitement. | médecin conseil de la Mistuelle 5
{ o
= La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement '
. I J'atteste sur I‘:mnvu. | uL 4 ements portés sur la presente declaration. Je
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P T ‘ o avoir pris (onnmsxahv de use mlm ive a la proTeztion des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Y Le: o ff /o
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhé
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.cor

Adhe¢ n et changement de st t aclt IPras.ce
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la prof=ct les pers nes physiques a l'eg
araclére perso .
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_EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIE
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre Montant détaille
Soins AM PC M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs »® ™ par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Docteur Alain GUIDON
Ancien Externe des Hopitaux
MEDECINE GENERALE

6, Rue Jean Jaurées
CASABLANCA

Tél { Cabinet :0522 26 71 53
" | Domicile : 05 22 3§ 09 65
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