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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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xtractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses denta ; the diti hopédi ins
e ions multiples, p nti e, pro es dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ........ \_}U\' 0 U* *’Vk u \K/\, ............................................................
gue pour tous les actes effectués en seérie
' . . , . . Date de naissance ........... q 9 ........................................................................................
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de 5_, /} Z
s0ins. Adresse :....... H,. 1/\,)_,. : ,:LQ Suﬂ JAE . ’\4] ..... QU L. g }( ! 7 ;A- ‘/ﬁgﬂrdc_
rmacie : o

- e %a,-f’ e 5 ;l_g Total des frais engagés / Y N nnesi s Dhs

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

: 2 ; T ; Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ’/\
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Luiméme [11
réeducations.
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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 ............
ire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalair I'a rd préalable renseigné r la feuill 50in e '
P u de teme canalaires, CCO preslable renseigné sur la feulle de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgneme"ts sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . ; , ; .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domnees personnelles
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La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

tére personnel
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_ NOTE D’HONORAIRE )
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Nom : BOUTGAYOUT MALIKA

Je soussigné Dr ADRAOUI ABDELALIME , certifie avoir recu de
Mme BOUTGAYOUT MALIKA, la somme de 1 000,00 MAD pour
les actes pratiqués :

OCT : 1000,00 Mad

Arrétée la présente note honoraire a la somme de mille Dirhams
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