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Conditions générales : g Maladie () Dentaire () Optique / \ v Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre di v
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie Cadre?ser‘veg Y\erent (e] ﬂm
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation. Matricule Sociéts :
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionné(e) Q AULPE | oeeiecneeeeseeees ez seeesesasapmessagteessenaeaasasaagaeensenss

extractions multiples, parodontie orthqdontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :...... gtnp’(/{ (; é7£. M a 0{1%‘7’(,3/11 /\

gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 :

‘ o ‘ , Cadre réservé au Médecin NAHE %
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) _ A
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cectedumédecin: K\ : ;,f: .\u
la mutuelle. ne S
Optique :

] L'oi donnence fdu médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuill? de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ‘e début c2s seances de

Nom et prénom du malade : EL :}IC ............ &Q "{‘CQ_dCl Ul .

Lien de parenté : (JLuirméme DCon;nint
Nature te la maladie': .. coruamnusssnmmminssssg M\EQ‘

Affection lengue durée ou chronique : () ALD [:] ALC‘. "};“

réeducations.
= 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 est

En cas d'accident préciser les causes et circor‘ist.ances S
obligatoire avant le début de traitement A9N

Autorisation CNDOF N°: ACA-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel] curnmumquer fes r‘ensewgﬁements soug p% con‘!dennei . l'attention du
LA,

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
A médecin conseil de la Mutuelle.

it

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. y]
: : . I'exactitude rensei r la éssn SCIGI‘EtIDn Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense gnem_am@e gu pr te d

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avOR Ji CDI’]ﬂEIISSBC(ge la clause relative & la protectaen eﬁ%onnelleg A’?
. Faitd:.....euror® .= T L © e [ < i g SRR SN - . 4 TS
i Signature de I'adhérent(e]; ¢ e
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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000
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Maladies et chirurgie de la peau j | A Z = alalldal g u.a]_).ai
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Casablanca, le 27 s pTembr‘e 2023
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/ DOXYMYCINE 100MG

1 cp par jour au milieu du repas du soir pendant 3 mois

2/ EFFACLAR GEL LAVANT MICROPEEL ") 5|
1 application par jour le soir

-\ 73/ DIFFERINE creme ‘
: : - ' | i (2, ~
appliquer un soir sur 2 pendant 15j puis tous les soirs sur les zones acneiques \0 vl § O

4/ TOLERIANE SENSITIVE CREME HYDRATANTE 136
1 application par jour le soir s

( 5/)EUCERIN OIL CONTROL ECRAN SOLAIRE SPF50 799

1 application par jour le matin

“Nffice Center, Angle Bd. Abdelmoumen et rue Arrachati, escalier 1, 4éme étage, N° 78 - Casablanca
Station de tramway Wafasalaf (Au dessus du Laboratoire LIAB)
")522 48 49 49 +212(0)666 19 14 94 Email:yasmineslimanialami@gmail.com
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