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; ; A = ; - Cadre réserve a I'adhérent (e) N
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. J % | ‘ et LAY
e — Matricule :....M... J«é—&. ........................... SOCIELE ..o Lo BET L0 0o B S——
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de EiE
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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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
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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 maladie :....... A C\J F ‘L
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obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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) X avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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mois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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

e R T E— . TS




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exiges par la Mutuelle
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Dr. Araqi Houssaini Najib
MEDECINE GENERALE
Echographiz Générale
Ex. Médecin Chef des Forces
Royales Airs de Casablanca
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

16, Rue Okba Bnou Nafie - Berrechid

Tel. 10522337321
GSM : 06 62 07 65 56
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Carboxane

Boite de 30 comprimés
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