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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné. Bk i S & 'adhé te) (A i

adre réservé a I'adhérent (e ~

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ? a -
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e) (] AULPE ©eee e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :....... )«P\R%mﬁ%%«dd/ .....................................................

que pour tous les actes effectués en série.
En sas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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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 étre jointe.
diologie 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
- : i I i . i . ) Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique : Q
Date de consultation : ............. 7 4

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Nom et prénom du malade : L_Q

éeducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lui—m_t_a_l_'.ne
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. ?
entaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

®= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait@: ..., | Y AT Y AT
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :.................ccooevemmeevereeeennnnn,
mois. :
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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

aptestant le Paiement des Actes |
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan II
Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

; BERRECHID LE : 05/04/2021
\
Client MME KHADIJA LAHMIDI
FACTURE N° 551/2021
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
1 JMONTURE OPTIQUE 700,00 700,00

VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES

| 2 |BLANCS +ANTI REFLET 800,00 1 600,00

2 300,00

|-

INPE 065002248

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE TROIS CENT
DIRHAMS

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.5: 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




