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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (J) Optique \ 3 () Autres
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. | Cad Fadt ()
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=  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-nméme notamment la nature de la maladie.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de nasssance 41 5. A& (Q
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Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. / f ﬁ ,l 6
e . s | I TEL:. . .0b6.L.4. AL L S, Total n S : 6 L AR S
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | 16! 8., ff "“‘ ‘3 otal des frais engage f:) Dhe
Radiologie et Biologie : ) .
: - : Cadre réservé au Médecin . an
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre | R T

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. |

: . : : ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ‘

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
meédecin conseil de la Mutuelle.
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= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. { P Date de consultation : . €2 /0,2 ;2
Rééducation : | 02 Nom et prénom du malade : ELK“HMBHJ ............................................ Age: Ak A9y
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ‘ % Lien de parenté : @ LukmBime E‘ Conjoint r] Enfarit
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. ‘ o I < =gk i s i Ty ’VY\QC 2 _e ’, N -
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Dentaire : | .E Affection longue durée ou chronlque () ALD(]) ALC Patholegie: ... . e -
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
< . 2 = e ; avoir pris cgfinaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. -
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B -~ 2 A Z |
Fait & : & Lu..h..(,“.g.j ............. Le:.05../2A4.... L.59<....
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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EXECUTION DESORDONNANCES |
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Date ' Montant de la Facture ! H ) | B — = .
-

d ‘r / P€e——7—>» G I— e 1
. zi% =t PR T
L3 | &4 e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ 7 _' I : — 1 1 ] DBEXE ON
0.D.F . DETERMINATION DU CCEFFICIENT

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
ate [
Laboratoire et d du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

_

PROTHESES DENTAIF!ESI MASTICATOIRE _ . — — —

— AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | ___Nombre Montant détaillé |
du Praticien | Soins | AM | PC IM IV | des Honoraires |

<& s [Création, remont, adjonction)

l \
e
=




Docteur Abdelhak MECHAL
MEDECINE GENERALE

6, Bd. De la Liberté — Tissir 1
Berrechid ( Prés des Taxis Jakma )
Tél : 0522 32 52 87
INPE : 061098281
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