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Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

A" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols 3 compter de la premiére consultation.

" & U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd
50ins.
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Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analysies ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = - A0 ]! : l
Jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement, :-‘.. ;
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g A-4—0 =
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. > s D k
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Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de s Lien de parenté : D Lukmame C] Conjoint D Enfant
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®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. .2.. Nature de la maladie ;o b B b s
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ] Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. E médecin conseil de la Mutuelie )
®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . » ) ) . ) :
*  laradi 5500 A 4 thi di trai i it J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ol cas de : raitement canalaires. e . :
a radio-aprés soins est obligatoire en prothéses ou de e alaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) s,
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0 Réclamation - contact@mupras.com
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0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
) _ Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
A caractire personnel Nom de I'adhérent(e) :
réclamation ultérieure.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Monture + verres correcteurs
Antireflets

OD = (- 0.25 a 1749)

OG = + 0.50 (- 4.75 a 69)

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
TéL: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr



X-optic : 6,Bd. Aboubakr el Kadiri
(Rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf,
Casablanca, Maroc

Tél:0522 7801 01

Mobile: 06 60 13 49 55

INPE: 095018438
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