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Conditions générales :

®  Le cadre réservé A l'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Dentaire T O Optique
Cadre ré A I'adhérent (e) -COULAL 2

® + Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ? ;h

" Lavalidité de 1a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;=& Société :
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aentente préalable est exigée 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident st i joindre & la feuille de <
sk, Adegsse ———ID2ASS 20T &L A A........
Pharmacie :
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TéL :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médedin conseil de
la mutuelle

Cadre réservé au Médecin -
Dr.(Ab

Cachet du médecin :

Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre i la feuille de soins.

Rééducation :
-

Date de consultation : ——-——

Nom et prénom du malade :
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre 4 la feville de soins. Nature de la maladie :---

Dentaire :
L

En cas d'accident préciser les causes et circonst.
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe A la teuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ol Ia maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer la rrn'nmrm-ﬂu “sous nlmml‘mm A Tattention du
meédecin consell de la Mutuelie y
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la{présenté déclaration. Je déclare

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris con sa a clause relative a la protection des données C c
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : B& ‘55?‘?/ ﬁﬁ ;‘
"  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de r.dhm.) O —
mois. p \_._ L;J, .
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O Réclamation . contact@mupras.com
(o]
’ Prise en charge pec@mupras.com i talssion the il Nq W19-430032

Adhésion et changement de statut - adhesion@ mupras.com

mplissez ce volet, déc I onserv . ?'
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & Mégard du traitement des donnéey Re — o e ez le Matricule ; ~mfoe J‘ """
) Il sera nécessaire de le présenter pour toute [ g_)
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

mportant :

Le pretician est pria de précisar i3 dent treitis, l'acts pratiqua en indiguant la netus des scins.
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i les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VIBA ET SALHET CJ PRATICIEN ATTESTANT LE CEVIS

ViBA ET CACHET CU PRATICIEN ATTESTANT LEXECLTION
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Priére de rapporter cette ordonnance lors de la prochaine consultation ;
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FACTURE N°16
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BMCE BANK
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AGADIR VILLE PART / PRO

LE 31.10.2011

ATTESTATION RIB

Nous soussignés, Banque Marocaine du Commerce Extérieur S.A,
au capital de DH 1.587.513.900 et dont le siége social est a
Casablanca 140-Avenue Hassan II, Agence Agadir Ville Part Pro,

Attestons par la présente que nous détenons sur nos livres un
compte chéque ordinaire ouvert au nom de MR BOUKTIB DRISS sous
le numéro 011.010.00.00.08.200.00.04365.79

Cette attestation est délivrée a lintéressé (e) sur sa demande
pour servir et valoir ce que de droit et ne saurait engager, en aucun
cas, la responsabilité de notre Etablissement.

Banque Marocaine du Commerce Extérieur
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v) |

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je igné: : \
e ooy MDhap)
Certifie que Mlle, Mme,M :......... /g% /ﬁé ................... s AT

Présente

e . . .
Dont ci-joint I'ordonnance: .............. V’b FW/}MUM’ .....................................
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(¥') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
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= - mail : Mupras @ royalainmaroc.com |




