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Conditions générales 0 Oa 0
®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie 2 i Qentalre Opﬂque A
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné | icien lui-mé | t d l. ladi Cadre réservé & Fadhérent (e) L A
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*  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule .~ )D/‘IO T SOCete 1 T C
® Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, M Actif D Pensionné(e) D Autre :
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"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dJ, Date de naissance .l ‘Z a Cz‘
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Pharmacie : |

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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 confidentie!) doivent étre:

jointes a '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
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Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g .
e P E p P P € Lien de parenté :
rééducations.

Nature de la maladie A bl e L S i

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a ia feuille de soins.

Dentaire : ’
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Diafs fe cas 6d | raladie surslt uh ceracitvs confidentiel, communtquer les renselgnements souss: ploonfidentiel 3 It

obligataire avantledébut de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande defemboursement. , i . , . . 3
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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racio g AgnoRgs Wt abhpatnine o o de firctiitses ou Atz CoRtine avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pers:mnel!es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1ol S0 *‘S\:ﬁ wil Gl (i 5 msnnismions Pl 7 AR,
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de !adhérjm{e)
mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0O Prise en charge pec@mupras.com
0  adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® Q3-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés

a caractere personnel -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
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=y ANALYSES - RADIOGRAPHIES e )
Cachet et signature du riira Désignation des Montant
Laborateire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

e : ~ AUXILIAIRES MEDICAUX 3 ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Glucovance 500 mg,’b ]
Comprimés pelliculés B30

PV: 47.40 DH \

Glucovance 500 mg/s mg
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