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®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. & Maladie O Dentaire o Optique O Autres
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®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif (O Pensionné(e) O Autre
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que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ')
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®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
o 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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
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Rééducation : Nom et prencm\ip maf‘ade ( ‘\aﬂ.ﬂ-‘m ..........................
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la ma’adte _
Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSLANCES : s sssimirass

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. )

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . , . . . 3 . ) .
J'atteste sur I'nonneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P 8 » avoir pns connaissance, de la clause relative a la protection des données personne!les
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o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 sisnatufe de I'adhérentle) ' o =
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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 la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat bdellah - Quartier de I'Ho
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- WwWwW.mupras.com
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Specialités Cabinet prive
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald’s)
Laser cutané 0522850000 /0522800202

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 0910281647

hb.benchikhi@egmail.com



