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Conditions générales :

(JMaladie (Dentaire Dpt‘.lque E]Aut:res

=  Lecadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné . e e
Cadre réservé a I'adhérent (e)

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

OActif

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multipl orthodontie, prothé ntaires, prothe ditive: E o
tiples, parodontie e, protheses dentaires, prothéses au s ou orthopédiques ainsi 8 Nom & Prénom
que pour tous les actes effectués en série &
; " . . i i 3 te de naissance :
] En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de %‘ Da
soins. s Adresse . f4 e
O 4 - rally.
. ] (4 > 5
Pharmacie : % {: 5 £
=  Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances. -

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

076425( %jbg”))Total des frais engagei# AAAAAA ?@.(%)fuu,.[]hs)

o JAOU“

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

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : Lien de parenté :

Nature de la maladie :.... )( o i 2
Affection longue durée ou chronique : [:hLD (CaLc @%yg » ‘\Q .....................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -/li‘ '&)91.___ ...... gl R e

. 1] .p \ 3 ~ :
Dans le cas ou la malddieaurait Un caractere confidantial, c:ornml:mquer*ﬁ*‘fen&%gﬂﬁmwents sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

rééducations. @

= 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement
J

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

I tign deé d nnelle
Maladie et Affection Longl;le Durée ALD et ALC : Faita: ... AlL.FV @ﬂ?@f A f EPPDTC "fﬂ " 0712565/?'" & 3/ __________ @

= La declaration de maladie thronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'sdhérent{e) : ..........ccccoeeeeiie - ‘!/ // he
par an. y v

J'atteste sur Ihnnr;?m I'exactitude des rgnseignements portés _sur la présente déclaration. Je déclare

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cer Rue Mohamed Fakir et Ri

15 [LG) - Fax : 05 22
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PHARMACIE EL HASSANIA
Dr. BERR1 Najat Ep. LBOUCHE

N° 165, Bd. De la Résistance
El Alia - MOHAMMEDIA
Tél. 05232876 61

XARELTO 15mg

14 cps
P.P.V: 215,00 DH

Iy

0017090778

IR

18001
Cardensiel® 2,5 mg

6

Comprimés pelliculés sécables B/30 %

ALDACTONE®50mg O

——

P.P.V: 56,80 DH

O PPV: 50,70 DHS

“  LOT : 8040
PER :10-25
PPV:46 DH40
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