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Conditions générales : @ Maladie [‘_‘] Dentaire D Optique [:] Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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. . o o . L ) Cadre rése é’% I'adhérent (e) —— e —
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. %’4"/ Sl I LA SN
o : e : o A T OCIBEE : .. .cicniinn ] . i §o oMl s
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ..... R Bt
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif Pensionné(e) D BT 2 srunescssisavnissns oot o o e s SRR RS S S8

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom ... Z%Hg"jfa-/b "_f L—)‘) Lﬁ ) - ,/"}/L )/)F\/ ..........................
Date de naissance :..... ]4[_}; f

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins. Adresse : Jé{/ »(._,r?v/ 1V I S
armac’e : s
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. a i// é‘é { <
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: C/é At JZLI/I
diologie 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . y ; i . ) ) ) Cachet du médecin : 11
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation ZL'//((;‘/._ZL:/..‘Z/ ‘\
Nom et prénom du malade KZ;S{,ZQJ,-}BZJL//\H}L}H% f_’ ZML&AQB zﬁ/
Lien de parenté : Q Luirméme ,,4/ Conjgint

Nature de la maladie :. /l;,_ég.{{ ZJ ;oo _.,_s}(—-' f"/

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStaNCES : ...4......00 o e fance et s ens s

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ire :
ncae de prethaces ou de Hrakement Canaldres, laccord préaléble renseigné sur fa Teulle (de: soine ot Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli cunﬂdent.ler 8 l'attention du

bligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle. -

L i 2 J
; - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente decfa'ratlon Je déclare
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris ¢ aiccance clause r‘elatlv & la protection des données per‘sunnelles

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. /" {9‘{; z Z _____ / Le: ép S Zé/" /( C,.JM

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : .............~£747 ... dieiasts

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

dresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

e personnel
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e pratigue en indiguant la nature des soins

e praticien est prie de preciser la d
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= JANmEsTmum\m : ole. “\\& “ , ’"

S Baite de 56 comprimés pelliculés

2 wso maroc P.P.V :437,000H

= DISTRIBUE PAR ”30 041627 118000 416“’
_'Ef ppv: 84DHBO
3 JANUMEr'Son :
8 msmp,;.‘fg"‘g PPV:84DHB0 PER:05/23
g Boite de 56 comprimés pefliculés e 1,0T: J159¢
= DISTRIBUE PAR MsD MaROC P.P.V : 437,00 DH PER:05/23 T
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3 JANUMET‘ sonooomg
= AMM 59DMP/21/NCI
2 Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MagOC PP,V : 437OODH
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JANUMET® SOJI 000mg
AMMSIDMP2ING _

mmauem:ssgm PPV 437,00DH

- JIRTAL

70027234/010414-1

JANUMET‘ SOI 1000 mg
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