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®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opthue u S
" ; . e - = . Cadre réserv ‘adhérent (e} - \ N
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie % '_\15‘\_\\;/\
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®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Penstonne{e)
B
extractions multiples, parodontie orthodontie, prmhése’s dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série.
®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille d¢ Date de naiS}ance -
Soins Adresse :~ },Q] -
N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (/-, ék 1 - = B
. Tél. ;-

Radiologie et Biologie :

*®  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.

*®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

Rééducation :

rédducations.
. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
abligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
"

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

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

LU'entente préaiable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

"  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. ]
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Pprise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére persennel,

MUPRAS :

adhesion@mupras.com

:Centre Alial Ben Abd

20000 -Té 05 22 2(

ohamed Fakir et Rue
Fax

Casablanca 052222 78 18
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En cas d'accjdent pre‘cise; %ES causes et Circonstances e T T P

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoar prls connaissance de la clause relative a la protection des données p
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Laboratoire d'Analyses Médicales Labonil
Y :
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FACTURE N° : 190006958

Code INPE : 093061141

IMEHR R

Mme Houda EL YATIME

Demande N° 1912090047
Date de I'examen : 09-12-201 g
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écapitulatif des -analyses
CN Analyse " Val Clefs
PSA €léventent sang adulte *E17 E
Créatinine B30 B
Urée B30 B
0114 Electrophorése des protides B100 B
(163 SH B250 B
0216 umération formule ‘B80 B
0223 VS ‘B30 B
0270 Hélicobacter pylori B130 B
ASAT (transaminase GOT) B30 B
ALAT (Transaminase GPT) B50 B 7
Total des B : 800
TOTAL DOSSIER : 1090.00DH
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