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Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigne. ﬂMaladle O Dentaire D Optique A

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui _méme notamment |a nature de la mal ladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
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Cadre réservé au Médecin

Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre ala feuille dée
soins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) J ! -3 ¢
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Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation S 4 ’? ,.;; ,4 / / K(
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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 “'&-
taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e i i

n cas de prothéses ou raitement canalaires, I"accor réalable renseigné sur la feuille de soins es | :
En cas de prothéses ou de traitem ANANES, dp selg & g Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfigientiel 3 I'att

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , 2 aenm
| Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignement rtJANr 1~ péésente declaratlon Je

avoir pris connaisgafice de |a clause relative a la protection des données
Fait a: Le:
Signature de I'adherent(e)

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donn

ctére personnel
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES® 4
achet et signature du Cuta Désignation des Montant
ratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan di
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Docteur Madani SEFFAR

Diplémé de la Faculté de
Médecine de Nancy (France)

Expert Assermente Pres les Tribunaux

MEDECINE GENERALE

3, AVENUE LALLA AMINA
TABRIQUET - SALE (MAROC)

Tel Cabinet : 05-37-86-15-25
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