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Conditions générales : ‘ 7 o @Maladre (J Dentaire (J Optique (JAutres
Le cadre réservé a l'adhérent. dait &tre dament renseigne. Cadre réservé a I'adhérent (e)

sserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
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Matricule AO)S
D Actif

Le cadn

lidité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation
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réalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
L'entente P £ | ) : .
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Date de naissance -..... /f, k4 .[ Q. S_} .............................................................................
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En cas d'accident, une dée

s0ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doiv

ent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

P les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
our

ologie et Biologie :
Radiolog o ainsi quune copie des résultats des analyses ou du campte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
La factur

Cadre réservé au Médecin

-
de de remboursement. 3 }
jointes & I'ordonnance médicale pour toute deman L ” Cachet du médecin :
i confidentiel du médecin prescripteur des analyses Ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
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la mutuelle.
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™ L'ord

géducation :
R te préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
nte

Date de consultation : C....).J ( l—’ Lo %ﬁ%ig *
Nom et prénom du malade : !:;(:ﬂ (.1’1(. )ﬁf '-\(4.‘] /'l‘ Ll N-—\"‘\.. .. Age:

Lien de parenté : [}}Lullméme

Nature de la maladie :

nance-du-médecin-prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
or

= L'ente

[ E]Ccmlolnt I (OEnfant
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rééducations.
Pour le remboursement, la facture et

le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
-

Dentaire :

s En cas de prn
obligatoire avant le début de traitement.

ointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Affection longue durée ou chronique : (J ALD DIA

' : i la feuille oins est
othéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la de s En cas d'accident préciser les causes et cerGnSl;\BlﬁéS

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, t:om iquer &EZU?E%EnamenZs sous fpli cor\f entiel a I'attention du

La facture doit &tre | médecin conseil de la Mutuelle

J

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rensei amem;s por‘t:es sur.la presennLn eclgration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

avoir pris connaissance de la clause relative & tay ﬁas,?d‘ ; sc[mp\le ;
ripteur et renouvelée tous les 6 T 0% .
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteu Falt a: el e:t

i J
mols.

Adresses Mails utiles

i : contact@mupras.com
0  Reclamation

O Prise encharge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

‘ 5 hysiques a I'égard du traitement des données
? 8 relative & la protection des personnes pl

antit le respect de la loi n° 09-0

La MUPRAS garan

a caracténe personnel

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
22 78 18

MUPRAS : Centre
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Dr. Asmae EL KHADI

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Prodologue a |'hépital Saint Joseph -
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D.U "Proctologie Médicale et Chirurgicale”
D.U "Maladies inflammatoires Chroniques de I'intestin”
D.U "Diététique médicale et Nutrition"

D.U "Réanimation Hépatique"
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Tél.: 0522 23 3582 / GSM : 0667 9572 24
Email : docteur.elkhadir@gmail.com




