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onditions générales : -
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné : ) -~

. Déclaration de Maladie : N° P19- 0003674

Le cadre réservé au méedecin doit &tre renseigne par le praticien lurméme natamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Maladie D Dentaire D Upthue D Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre s)esenre a l'adhérent (e) s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi Matricule - v Sociéte :

(O Actif

que pour tous les actes effectués en série
En &as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
S0Ing.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
PLLrLlr les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
adiologie et Biologie :

La*acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mikuelle.

ntique :

L'ordofnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

) o5 D Py T 1 {'
séducation Nom et prénom du malade : ...../... /d,f,L Y A= C\ poerd.. AQE ..o,
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @\ Lul-\méme D Conjoint ™ D Enfant
réeducatigns. 3
! . ‘ s Nature de la maladie
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. e
2ntaire : \

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel r:nmmunmuer les reme:qnpmemm SpUB
obligatoirefavant le début de tratement.

médecin conseil de la Mutuelle J
by - T

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ” ; 7 .

| I : i J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme portés sur la présente d
La radio-ajrés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris co ance de la clause relative & la proteftion des donne@s rso neil

aladie e} Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. . .. E .......................... .
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I' adherent[e] r /W .............
mois.
4

B . . - -
Adllresses Mails utiles )

" Réclamation : contact@mupras.com
F’r‘lse‘_en charge . pec@mupras.com -

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loj n° 09-08 relative a a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des Bowrées

aractere personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E.éh‘»E hagf. Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal 522 20 45 4G-G) - Fa')nl 0522 22 78 18 - waw.mupras.com
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Docteur MIKOU Abdelhagq ' &./l w5 fr 120)

Diplomé de la faculté de

Médecine de Toulouse 85 Rlas =
Spécialiste en i allass
Endocrinologie - Diabete s .
Maladies de la nutrition Sl o a 3AA1 ot
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol Ly U
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Sur Rendez-vous e el
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte

f EFF|PRED“2° \ . Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte
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