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®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie . Qentatre Opthue Autres
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 3 L{ bp
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule P e e DU g e e
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®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance : () } R f
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (Dé b g /j ‘43 Q‘ Q 3 3 Qr:i
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - Total des frais engagés : 7
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin
. 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.
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®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins. Date de consultation : /o RH A8 A i - Caso 2 g
Rééducation : Nom et prénom du malade :: £L Kuﬂm? D TR — Ageﬁjn?iﬂﬂﬁs
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lk i D Comomt g Enfant
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"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances : =i
. : i : i e
En cas de pmtheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengneﬂ‘u‘.‘n‘ls sotrs-piconfidemtiel-a-Fatteation du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle | ﬁ.{l 1 _! D D A (""i J
" La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
i i T bi ) 4 he p ) , Jatteste sur I'honneur Iexactltude des renseignements porteg sn‘r‘?a-presenfe—deeiauuoq Je declare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pns naissanc clause relative 2 la protection des Hohindas persennelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & = nnag. K Le} E‘u ﬁ /QJ-‘FL ........
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'a dhérent(e) ¥ —rT
mois. ) .
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Adresses Mails utiles
0 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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé Cach 5;90“&?; du Médecin
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EXECUTION ORDONNANCES
m Pha_rrnacien Date Montant de la Facture
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Cachet et signature du Date Désignation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue a Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC IM 1V des Honoraires
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VOLET ADHERENT .
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.:0522208937/225860
E-mail : kbenhayoun@gmail.com

Q9> (3 JLaS oonn jouS|
Dr M.Kamal BENHAYOUN
o)l g g sl ol el (2 oluais]
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif
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