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Conditions génerales : @, D
®  Le cadre réserve i I'adhérent doit étre dument renseigné Maladie Dentaire DAI
@ . . 2 ) " _ Cadre réservé a I’adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie %
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule et Societe
-

Actif D Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom :- E—Q\ @\\ L Q, Q QI\JA
Date de naissance : O f /O /’ / / 03\’@

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en sene

®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille o4

—~
e
Pharmacie : 2 .
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux orlennances. g L G ( 9
. L. A \k o < ot dérais en

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

Radiclogie et Biologie :

o ‘ ‘0_5' Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement -'-1

n Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de a‘

la mutuelle <l

1
ti s < )

C:p q'uc . o Date de consultation : G é’ / © G/ 27 Q Z .

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. :_= /2
Rééducation : ‘ g Nom et prénom du malade % A £ 5.
. . .

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de -4 o

} o Lien de parente

rééducations c .

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | -g Nature de la maladie : -/ g
| © \ ) )\
Dentaire : } E En cas d'accident préciser les causes et circonstances -
® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est =] ) .
| 45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigber les renseignements sous plconfidentiel a Fatte

obligatoire avant le début de traitement. < medecin conseil de la Mutuelle '
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris con ance de la clause relative a la protection des donnée sonnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . - % B 7’y ﬁg /90(1 l

A \ Le:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e)

mois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oo

Natures des
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Jates des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honogaires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet e Gnature du] ecin
attestafit le Pamﬂent des Agtes

-~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien esl pr

Important :

preciser id

dent traee, l'acle

»|l\.;‘i> el indiquar

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ne&l C‘.&:-L;Laz/ ....................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet\&t‘stér?ature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cefficients des Honoraires
.......................................................................................................... -
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Veullez joindre les radiographies en cas de protheses ou oe tr ) Ires, al
: Dents Nature des — INP: ||
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|
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DES SUENS
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|
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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*“ CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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coutte matin midi et le soir, pour les deux yeux pendant 3 mois
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CABINET D’OPHTALMULOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Di. Maad Deads Obaizidas 02/06/2021 3las s~ S| 3 38 ygr |
OPHTALMOLOGISTE el Zol 2 5 2 ol 3 ool

Spécialisty/ RidamedF A RIS . OUBNA Lo odall 408 » 3
5 h:iébMédtginedegz}#is SiOL) RS = B

Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLET
MULTICOUCHES

Oeil Droit : +0,25 (-0,50) a 20° , Addition + 2,25

Oeil Gauche : (-0,25) a 135°, Addition + 2,25

+ monture

SCIENCE

VUE Opticie
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Lunette de Vue et Solaires 000 566 1
Lentilles de Contact
Casablanca,le D%i@gj 20 ,21/( .............
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N° de nomenclature Vision de Loin Vision de Pres Double Foyer Docteur
correspondant O.D. D. oD. Ly 33 /] </ W\@%Q}\i}
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Qté FOURTNITURES Prix Montant

- ‘An—Montures; .................................................................................. /[ .
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