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}ﬁ'Maladie U pentaire U optique “J Autres

- Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre dument renseigné
- — Cadre réservé a l'adhérent(¢) —M8M8M8M8M8M <= A ————
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie N T ¢
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nte préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{

que pour tous les actes effectués en série ‘

Date de naissance

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille 1:1

SOINS

Adresse

Pharmacie ‘

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 3 2 P
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre

ynnance médicale pour toute demande de remboursement

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rad peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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- Date de consultation

/
Nom et prénom du malade MMSJ ‘L‘ ’mu- MD Age go

Lien de parenteé V ui-méme J Conjoint ) Enfant

) " 0\ - AN
Nature de la maladie Qé@,du Ci.\-rl o 4\'—'\‘\\ Aisanelie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

f

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation

[]
| entente prealable renseignee par le médecin prescripteur.est exigée avant le début des séances de|

rééducations [

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectues

sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire
L

En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné ur la feuille de soins M‘

Dans le ca s la maladie aurart aractere confidentie mmuniguer les-renseignemer ous plcon

iébut de traitement |

bligatoire avant le nédecin conseil de la Mutuelle |

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur I'exactitude def renseignements portds sur fa presgntéfHéclaration. Je déclare

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

protection des.données personnelles

) n te: AD- /08 £-dD A0

| avoir pris copnaissance de la clause r
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: MM

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge

Adhésion et changement de statut adhe

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des per nes physiques a I'éegard du traitement des d e |
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e per
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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¥  MARWA ES-SEBBANI
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Kinésithérapeute-Physiothérapeute

Témara, le :.... g..;;_...h\)ﬂ\. .............................
Facture N° : ... A M;%j,?,a ....................
Nom : ﬂﬂ&fﬁ. ..............
Prénom Y— FOAGAR
Nombres de séances «............. AQ Se.ancea... "?-.:Psis /SQma.\ ae)

Diagnostic : SaQe_m}gp{awLMénh?EQun

Rubrique Code Nbre.U PU Total

Séances O Ao ¢ ASLOWS | ASbo Dus

Réeducation

Arrété a la somme de n\%ﬁnﬁwﬂ)maﬂ;m

..,.........---..--......A-..-......MA.RWA..t....‘.:‘..

MARWA ‘—‘,S-SE.BBANI Kinésithérapeute /o fl_\ute
Kinésithérapeuye Ph éﬂmém?;;ge Guiche Loudayé S Hdéle N"936
Guiche Louddya R.D.C.- Tér fra

R.D.C Témara ; iipra
Gsm: "F 12729321 Gsm: 06 16 4773 71

ICE : 001756680000021 / IF: 18810421

5yled - (LBl e o8 1 daadl dad! 3lall 639 3 lee (ilsgd 28
Adresse : Guiche Loudaya, Inmeuble N° 936 Rez-de-chaussée App.1
(a coté de café Bavaria) - Témara - GSM : 06 1642 93 21
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