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®  Le cadre réservé 3 fadhérent oit étre doment renseigné. Maladlia PPy dh‘?;m':’e Coptique Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit Gtre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie. % ZE Ra‘{ap Adn. Mangac )
® 3 validité de |a feuille de scins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule - S “Sociéré :
& entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Acif @ Pensionné(e) O Autre: sttt

extractions multiples, parodontie orthodontie, proth&ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
" gp cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille aé
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® | es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

® |, facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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# Cachet au rnédecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de bt e ATHouda
: iinigue
la mutuelle. < i | q CADIR
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Optique : ; 3 ;" ¥=§ Date de consultation : 4‘? / Lf Y T S
®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre 2 la feuitle de soins. S S q & ‘l" d U ﬁ 4 é:
y ton : s > Nom et préﬂﬂm du malade - au g | - é’. o _Cf - % m:..'... qq. 2.
®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : ® Lui-meme O conjoint O enfant
rééducations. ) . ) . 5 Nature de la maladie : o a4 P A """""""
= pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins. = .
Dentalre : ‘g § En cas d'accident préciser (85 CaUSes el CIfCONSTANCES ; i mtiumis it st sssssesiss s s snssssssosssios
S
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es 3 4@ Dons le cas o0 1a maladie awail un caractere confidenticl, co i les renseig 1ts sous plconfidentief a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. ‘::’ ¥ madecin conseil de 1a Mutuelle, ] )
i inte 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. o
*  lafacture doit &tre jointe d'pou T ——— H'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
® (2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé : avoir pns connaissance de ia clause relative a la nrotection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita : cari P e /‘% e '{/{ - [5%
® | a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les s;g,m..-. de I'adhére“ue} el R

mois. J
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  prise en charge TP

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UWF’"‘““"’N““W"'M'*W“MWmqumareﬂmawﬂmmh,bméu
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hortoge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : .
Veuillez joindre les radiogrephies en cas de prathéses oude traitement canslaires, ainsi que le bilan de I0DF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CONSULTATION PRE ANESTHESIQUE
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Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de

et le prie d’agréer I’expression de ses sentiments distingués.
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Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
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