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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif Pensionné(e) 10 - S — B S

extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi Nom & Prénom 9 Rﬂﬁﬂj 4 ﬁ 0 L K IR _______________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de S R g R P T Yo m—— .. """"
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Date de consultation : VU@ " X L v 12 A‘— ........
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

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

rééducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A \E
P p g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁder‘lhbi cnmmunlquer \es y n¥ \@Tents sous piw confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelie 2
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ i ] ~ . ] i ) ] ]
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

maois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pr'at\qu'é en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Dr. Youssef ijUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)
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En cas d'urgence contacter Cliniqgue ANOUAL - Tél.: 0522 86 02 07 /08/09 /10 - Fax : 0522 86 19 38

14 Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) & coté du Bd. Anoual ( Ex Félix Faure ) - Casablanca
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www.clinique-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S : 1268748 - |.C.E.: 001612175000025
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