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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

) Cadre réservé a I'adhérent (e) —
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ”
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de i -
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Pharmacie :

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

kE.5. é L M. £.5..... Total des frais engagés :........ QJ\\'(’f+([L, ........................ Dhs

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

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin e NS l
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Cachet du médecin : 283, 8a. Med. 7erktouni - Easablanca
. Te‘ 05‘_2 39 9% 57

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : ....0.2./..2% /. . Iaf_l,]
Nom et prénom du malade /\) RoOu i i M. [ a. LI./g{Q ............ Age:

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . _ -
B d P i P 9 Lien de parenté : (O Luimeme E{],Eonmmt (O Enfant
réeéducations,

Nature de la maladie :.........J< fon. .l b R onsssanetansss s e S A e RN A B R S

Affection longue dudgq;m ch-rir!éw"}@@ ALCy  Pathologie : ... _—

En cas d'accident prec;aer"les causes et cnr‘constan;es

=  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

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur 'honng upe%?ﬁﬁi? @neme&s fortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de’ a Ié protectmh des données personnelles.
Fait a: I T Vcasomndovmaammnngs

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J Sagnar.ur-e de I' adherent[e] ....................
—
Adresses Mails utiles
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® 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.
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AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

GMENTIN

100mg/12,50mg/1ml

1 1 dose-graduation n°

||||2|| 15

=
o
x

[

I

x

8

B
M=

w
o
x

&

3 fois/jour, a prendre de

préférence au début des repas,
pendant ............. jours.

Qb1 (e cp gl A 50 3 A % s
pa... .00 JSYI U

PPV:70,60 DH 1

bER: 847264




