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Laniitions glnireies : () Maladie () Dentaire () Optique (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent (e)
)
Matricule : ':)5, 7 DO Société

(O Actif Lﬂfensionné[e] CJAUEES nowmemsmmassgsimasissiaveiis

Nom & Prénom : 0 ﬁ/"tf ﬂ, qﬂ E’f[\‘ ‘(\"f 3 ﬂ, SL*—J ......................................

Date de naissance :

Adresse ..... 43[;

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une capie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :.....

Dentaire :

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

“8
: f

obligatoire avant le début de traitement. 4 .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commdniquer les rense\gnements sous éll Cohfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle | .} "R 7 | <L
- v J ¥ l |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnement&s portés.sur la pnesenteﬁdéziaratiun. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elatlva ala prutectlon gesdgnnges pe nne
BRI snn PN -Le' i /
mois. Signature de I'adhérent(e) : i :

Adresses Mails utiles 1
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 - 6éme Etage Angle Rue
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG

Allal Ben Abdellah

www.mupra
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Mreucvnc 1 nysmyuc = Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d'Ostéopathie

lmpll lall - et L) - 585 g L 119
e Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tel.: 0522 27 8561 /05222976 97
£-mail - osteopathecasablanca@gmail.com / Site web - www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860
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