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Conditions générales : D 5

®  Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigne Maladie D Dentaire h Autres

. . : . Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. = ﬂ_ g l

L La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a comoter de la premiere consultation. Matricule =gty “&' """ . 1o (o [ waasas O

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, &Actif D Pensionné(e) .

Nom & Prénom : - O\« ﬁ (2.—(.\)’ \ 3 "

Date de naissance : g \/\ ’\ /\:3 6 g
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

50Ins Adresse ;-

Pharmacie :

= Les vignettes des méedicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances. 0 (G Qz \' 5)1% )
JTotal frais en § 3 s . Dhs
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe \ g otal des frais engageés ')
Radiologie et Biologie : : i . [
= ’ ' ' Cadre réservé au Médecin =
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
5 N z Cachet du médecin :
2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

Date de consultation : 2‘-—{ //’/’/2 02- = -

s L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. |
S | - s H LA . 2.0 A0
Rééducation : w‘ Nom et prénom du malade :- G Z—- ! [l
- , "
Uentente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de P >
o '8 p p P . v Lien de parente : D Lui-méme ) D Conjoint @Eﬂfﬁﬂt

Nature de la maladie : -

rééducations

R -\-f-—'\lf&"_—

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

B En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
b Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le debut de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

" La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) .
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . ) i
- avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des données pggsonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : Le s O / /\‘

" ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature del' adherent{e) QJ)—’“’

mois

N
Adresses Mails utiles | VOLET ADHERENT
Réclamation contact@mupras.con |
Prise en charge pec@mupras.com Dé X " 0
claration de maladie - W19-57334
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘ 19 5 3 8
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, ;
espect de la lot n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée P 5 o P MtriQUI et st ss s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de 'adhérenitle)
& = = &l omde l'a rent{e) @ e
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés -
: Y ; a Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de depot ;s
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RELEVE DES FRAIS ET HONC ™ 4i3ES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détuile - | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sor
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
yW /:4_.1:22_9 ,,,,,,,,,,, ; Z mr: L ) i | Important : .
....... _ : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilah de
Dents Nature des . s L) T i R N S B B A
- SOINS DENTAIRES Traitées Soins | Ceefficient
» I
i CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
du P i - ear
KA hgrmacnen Date Montant de la Facture - =
ou du Fournisseur
MONTANT:!
DES SOINS
~ — T —
| | . —
\ ' | DEBUT
7« RS o PR TR Ed I ! EXE TiCw
- " "ANALYSES - RADIOGRAPHIES | B i
Cachet et signature du Date . Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires +
f FIN
' DEXECUTION ‘
............................................................................................................. i ‘ DETERVNNATION DU CCEFFICIENT
S s L it o
SCFFFICIENT |
= H (
DES TRAVALX
AUXILIAIRES MEDICAUX 553341 5 Sl T
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille N G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires - —
................................................... & M ,«'\JVT ANTE
[ S LJ ) rwvl.
[Creation, remont, adjonction) = ———
DATE DL :
DEVIS |
VOLET ADHERENT « ATED )
UAITE Lk
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
S
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TETRALYSAL 300 mg
Bolte de 16 gélules
AMM N°26 DMPR21INCV
T AR M —
etra sa B.PN°1,27182 Bouskoura-Maroc
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