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. Malad ODentaire OOptique OAutre

=  Lecadre réservé al'adhérent doit 8tre dOment renseigné. z i z

: ; ; B . . N ) Cadre réservé a I'adhérent [e) —
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. 4 ‘+ 5 1?.&
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :............... AR o nsiia Société . ........... 81 N] ......................................................
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Pensionné(e) AP T e,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norm & Prénam '5 A’ L I\/l A NF Mvw

gue pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sDins.

Pharmacie :

L Les ggnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. N & -
A ’ I Tél. &)6’6445%/142, ..... Total des frais engagés _/‘?)'}’O}O . S Dhs

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

Radiologie et Biologie :

] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : z
Lien de parente :

réeducations.

Nature de la maladie :.... &7
{ /

Affection longue durée ou chronigue : D ALD C] ALC

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Pathologie*
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ ; o . -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... i — e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur Ihpnneur |'exactitude des rgnsglgnements pdrtés sur I'a présente déclaration. Je déclare
3 . . . L R . . avoir pris connais: e de la clause relative a la protection des données personnelles. .
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B R V- 2 ‘80 é
Faita:. [ .: ‘EAM.L 5 I e ol Le _/é/() N &8 L.
mois. o Signature de I'adhérent(e) :.........

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér
Casablanca 20000 - Tél
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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA Date 15/02/2023
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N° admission | i:|||lﬂhmh|l“ .
| 23A02252
Nom patient | BALMANE MOHAMED
Dtn : 01/01/1941
Médecin | PR. EL BELHADJI MOHAMED
J OPHTALMOLOGUE
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| CONSULTATION
| PAYANT
, f
Encaissement | Espeves . 300,00
| Cheque : (;‘;,0
| CarteRancaire i
I CarfeRancair gf.ﬁ,} ‘Aﬂ;’ *’c“‘).,
| w”/
? Visa accuedo r@H -*.? 11:45
77, V.
/9 2
KN
-g? OV



