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Conditions générales : . .
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Le cadre réservé a I'adhérent dort étre dament ren
Cadre réservé a 'adhérent (e)

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i B
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule ! /—35- Bl s L )
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif 6 Pensionné(e) D Autre : -~ i s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains NG Frha s Wﬁ,@‘/‘ / _;{M/ A i)
gue pour tous les actes effectues en série 4 ‘) ‘f
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢ Date de naiss ance "7
S Adresse 6j/
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. . Dhy
Radiologie et Biclogie : h
-

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle

Optique :

Date de consultation : -

LU'ordornance du médecin prescripieur et la facture de iopticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade :-- Age: [4‘
L} ’ N . P
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ¢
e £ p P ¥ € Lien de parenté : O enfant

rééducations

\
. Nature de la maladie :

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ;,ummuvtnucf les 'Lm«.lu\emcnh sous ;ﬂgonl-kk el & I'attention du

obligatoire avant e début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. | |
i 1.9 - In_ Oaes < | J
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | i rJ " i [U[ de z |
. ) J'atteste sur I'honneur Iexactltude des rensei emen‘ts ortés sur la resent Ghu' :
®  Laradio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires an RO p € ation. Je déclare
avoir pris connais4anc Iaﬂau,e relative a la:protoctson des dounees pgrsom‘i‘eh
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: - 3 f
ctio g . Fait a: e [ f 23 5/ )
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 s|gnatufe de I adherent(e) —

mois

J
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

¢] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de [a loi n* 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES 5

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

aboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date 3
Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Said BENKIRANE Bl s i Sl

Cardiologue - Ryhmologue . J,ai ,,ol J J.aL.a_.:»-i
Spéctaliste des maladies le__“ P |
du coeur et des vaisseaux . = ’ E
Diplomé de I'Uniyersité de Bordeaux —BDJ}J sl C’J}
France
ORDONNANCE

- /{é/ 72,%

Urgences Gsm: 06 61 15 30 74

06 61 1530 74 : Jadl 0537 20 12 51 ¢ S/ Gl = B J1- B = o plall ¢ s,28
28, Av. Alaocuiyine, RDC - Hassan - Rabat - Tél.Fax : 05 37 20 12 51 - Gsm : 06 61 15 30 74

£l | ardio_ben@yanao i - 3 3 SO 8 A



