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Conditions générales : ﬁMaiadie () Dentaire O Optique (J Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. (
Cadr?g’@' |'adhérent (e)

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif ‘@ Pensionné(e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Date de naiesgncs ..........

soins.
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Cadre réservé au Médecin ~

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 étre

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

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique (] ALD(] ALC  Pathologie: ....ccccven...... S
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Dentaire :
= En cas de prothéses ou de tral
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; Encas daccident préciser |08 Causes et CINCONSLANGEE | .. ... ot ssiniisiieisisesisisteisiservsy
obligatoire avant le début de traitement. .

—
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

m
. =
o

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Medecine du Spgrt

la mutuelle. Ty} d. Baghdad 177 bis, Ain Chok
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Optique : ol e i

- ; ; ; < Date de consultation : /... /. 0. A /.2 0. 2.2
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=  Pour le remboursement, la facture Ie@%l ndmg?sjajances e oindre 3 la feuille de soins. (&) Nature de la maladie -............ sesheizzasnieey 0. B 6 pfoussase AN -‘&-"‘ -------------------------------------------------------

=
’ o

B
@
8
[ =
Q
=
3
<

2 . o : S,
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour tou!

rsement. X
meédecin conseil de la Mutuelle.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traT nalaires J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur lhpnneur l'exactitude des rgnsu‘algnememts_ portés sur Ifj présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avc.nr-pr‘ls & iarT:B dELI clause relatiye"a la protection des données s sunneliqg.
) Faita:. (05T, (-L‘LL% Le:
T Signature de I'adhérent(e] : ......... W ..................
Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relstive & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5

20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ABBOUR Mohamx 2 2oAa ygur jgiSall

Médecine Générale alall
T'ltula‘:re du dipléme Universitaire L 2 Sl el B3l prges
de médecine du Sport de Renne en Frapé® L s

Medecin agréé pour la délivrance des certifi€a
medicaux pour |'obtention du permis de cog,dﬁ'i

Casablan ¢

w\u"j—:—“c‘-ld"’fb—-—b
i dast ) o J il

*VIGNETTE

101

Boite de 10 sachets

l “ P.V.:2200D

|\||Ul||||ll|II[||Ill I

6 118000 1910

£330 ° Docte &3,

06 74 45 1190 : Joot! caslgll - ( deodlaw¥l dspudl plal ) slady g)Lds
177, Bis Bd Baghdad Ain Chock - Gsm : 06 74 45 11 90
(En face de la maison de bienfaisance Ain Chock) - Casablanca

% NEBILET5mg mg
2 28 comprimés O
PPV 87DH50
. —wrents. ‘
Rhumix: &

\\‘

é»-".‘) /R /
63,40 63,20 /



