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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : OMm . i ) 7 NP~
aladie () Dentaire ' (

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. D Upthue f o O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.............] 092, 4Z€ ............ Société: ........... /Q P2 1
() Actif .@@'ensionné(e] () Autre :

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nzure de la maladie

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

[ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentares spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthop&diques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

‘n En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de

S0ins. Adresse -.......... gfrJQA@e,4@J :’
Phammacie : @‘mﬁﬁﬂ?\/‘pﬂ-

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Dptique.\
. L'aﬂnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Date de consultation :

i Nom et prénom du malade -\ M A.A T ane. S ?)u\ WAj’frA Age:
........... 1 [ SO

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

Lien de parenté : Lui-méme
rééducations. D'__ — (J Conijoint (] Enfant
{4
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jpindre a la feuile de soins. Nature de la maladie : / B e ottt e,
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(] ALC Pathologie : ......c..ococecveennn...

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est , . i I
En cas d'accident préciser les causes et cirgonstances

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére configentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
médecin conseil de la Mutuelle. |

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja¢este sur | apneur l'exactitude des ggnseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B SIVENIY pr‘\s &a Byance de la clause reigjve a la protection des dDﬂnEEE;/?;‘,iDr‘melle,s
e e Feita MR el P
i*' ) ] - J Signature de I'ad er‘em:{e] _______________________________

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise encharge : 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 a I'égard du traitement des dnnnee&:}

a caractére personnel |
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
! — "'___
; DATE DU

DEVIS /-

I_ - - "
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Tel : +.
D|CETELIOO MG +212 520 550 555
cp PELB30 N° CE : 20212107653V 1/DMPICANE
."-—._.,____ LotN®: {‘_---
' »MOT- 301

Y202/50:dK3 T e
o QNT2UOT st 1eeet »

L0809 y LOOOEY S e e 189 e e e | e
mm I\“Hm MO0 082 1 3id g \\\\“\\\\ ‘“\ | 7z : =
ot bl b 6 013129 g ki el
a.lmﬂ,lq?ﬁ wﬁwﬂ:ﬁm : 4 g |

— B 11

-n




L N

Docteur . \ammed Jalil BENKIRANE  of S ko> 3050 joaS ol

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie sl gall 3 candgll lgall g sl G0l _,.aua..:\r

ook Chll G 5ag®
ol Slidii, Bl 3ald
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Casablanca, le: 12/05/2023
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gﬂ) 1 Comprimeé, matin et soir aprés repas 1mois e

%O » SYSMETIX
g \ 1 gélule, matin en dehors des repas pendant 1 mois
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