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onditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné. Déclaration de Malad]e . NQ P 1 9_ DO 2 A 2 ? 7

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premigre consultation, (O Maladie ODentaire (J)Optique f.)Autres

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

e r-es € a I'adhérent [e) ~

Matricule :W.Mﬂ&miém Q 1‘? ......... M ..... Lnsgonrerimaseeneenees ,

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

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 2 la feuille de D Acuf [ Pensionné[e] D AULPE o, e b 57 St
BN Nom & Prénom: : R H L 2 ”L Mplﬁ ﬁ Date de NaiSSance :...... 5 oeeeeioeeceeiidoe

. \ :
armacie : Adresse : SJL ma (f f{ u ..... (At~ J( . 4%? ........... d«{ﬁZﬁ .......... SR

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

0;54 56 @ g 3 fj Total des frais engageés : }55,24 ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

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

diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

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 EI s hricain | .! y Ju. !
la mutuelle
tique : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. Froensasnens oo,
sducation : Nom et prénom du malade : {’,., l-\,{.l...p  foxtd s T TR N AQE....oiiinn,

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

rééducations.

Lien de parenté : Lui- nLJ{a /‘{‘ O Conjgint O Enf(i_
Nature de la maladie é‘,f{’,# I&‘ Cﬁm‘%ﬁa%{"\"&m .............

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

taire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANEES . ........coceeviiiieiieiiiieiirerieaeeens SRR S RS

En cas de thé nalair g : renseigné sur la feuill in
prothases ou de traitement. canalaines, Faccord présiable Seigne s uille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel; commumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

s J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : ‘ . . ) ) . )
: _— . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la promcmon des donnees personnelles
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: ... : ; /{’)7- .? O
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :..............

moIs.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec®mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'j
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% Professeur Salah FNINI

Ex-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatolgie Orthopédie et Prothéses des membres
Chirurgie de la main, des nerfs périphériques et réparatrice de ['appareil locomoteur
Médecine et Chirurgiezdu sport DIU de microchirurgie de Paris
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(abinet : ]S Rue de la Lande, Angle rue Amyot, 2eme étage, Quartier des Hapitauy, Casablanca - Tél. : 0522 86 28 11 /06 66 75 10 44
Clinique Mers Sultan : 64, Bd Omar El Idrissi ( en face jardin Murdoch), Casablanca - Tél. : 05 22 27 72 72 /05 22 27 80 34
en cas d'urgence GSM : 06 61 21 03 88

E-mail ; safifnini@yahoo.fr
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