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» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série,
u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de

s0INs.

Pharmacie :
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  |es achats des médicaments & |'‘étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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Radiologie et Biologie :

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

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

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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reeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : [(JALD (JJALC Pathologie .............. SR TR seiissesiasniaene

Dentaire : En cas d'accident préciser |BS CAUSES BE CIPCONSTANCES : ........oceerveeceeeeeeeirreceeeeecerseerenseeeseeereeeeeeerasssnssseseans

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est ) _ )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement

V

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . , . . i
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de l'adhérent(e) : .. A Clrr= ...

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Al

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec®mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D908 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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52, Rue Socrate 1¢" Etage Appt.N° 1 Maén:fExténtion - Casablanca
Tél.: 05 22 25 32 78 - E-mail : cabinet.drsaadinadia@gmail.com



RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI ;: I | .BEJNNANI
. jama

Casablanca, le: 29/04/24

NOM : HAMID

PRENOM : FATIMA
MEDECIN TRAITANT : DR. SAADI! Nadia

Panoramique dentaire

patient en grande partie édentée .
Absence de granulome apical ou de kyste radiculaire.

Absence de lésion osseuse focale.

CONFRATERNELLEMENT
DR.J. BENNANI
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RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°00639/24

CASA LE 29.4.24

Nom & prénom :
HAMID FATIMA

Examens Prix

Rx ; panoramique 200.00

TOTAL : 20000

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux cent dirhams.
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