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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

o . . . Cadre réservé a I'adhérent (e)
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que pour tous les actes effectués en série.

i ; ‘ . : : o 2 z Date de naissance :.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins. Adresse .........cccciciienn
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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. i )
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Nature de lamaladie :..............

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés -smns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissan de la clause relative  la protection des donnees pe Ghelas
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: AhE o Le:. o LA L AR

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de I' adherent[e} ...........................................

J'atteste sur I'honneur

maois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

caractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Alla! Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
= mupras.com
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD =+ 1.75 (- 1.00 a 80°)

OG = + 2.75 (- 1.25 & 700)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 3.00
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W Opticien - Optométriste
Facture : N° (104544 [Date: ....... 05’10/'20]
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N° 425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE: 001834000001810 - IF: 018345 - R.C: 242426
T.P:023451 - PATENTE : 30057211




