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. Le cadre réservé A l'adhérent doit étre diment renseigné -~ Maladie entaire " 0pt|que Autres
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Le cadre reserve au medecin doit étre renselgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladlie / Q
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. La validité de la feullle de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule 2 Soclete
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [ ] Actit L)f] Pensionne(e) L) Autre ]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ME a ‘4 M /fﬁq ﬁd ( O G’_“b qu K {’ M—\j‘ 4’£}F ‘S
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En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de Date de nalssance / - J
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Cadre réservé au Médecin 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étie

ointes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursemeant
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut éire demandé par le médecin consell di
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" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation
) 2 (= it
Rééducation ne e ) Loyv ( (
€ Nom et prénom du malade L{_L - i, /
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins Nature de la maladie 5 ( ) .
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances
" En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer renseignements sous pleonhidentiel a attention du
obligatoire avant le début de traitement nédecin conseil de la Mutuelle
. a facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.-
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
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Réclamation contact@®@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique Boassll Calé s dsvias Sineiius dank -
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/\g He % ppC: 137 DH 00
« BACILLAC FORTE - Gélul
q’ { 1 Gélule, matin, soir, pendant 14 jours
I!

« Avaricon H - pommade :
Z gg "1 application 2 fois par jour pendant 10 jours
/‘."& '
Z/ ! - Baycutene - créeme )

1 application matin pehdant 10 jour * 2,3..‘}0
EC, > .

+ Mycoderme 1% - créme .
1 dose, soir pendaht 10 jours PeR. Jovaose
—_ .

AVARICON H
PPC: 75,90 DH

7

? @z PPU:36,70 DH
« Nomyc 150 mg - gélule "~ LOJy 19C06E O
1comprime/semaine pendant 4 semaine
PPV: 720H90 |
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