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e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :....... /,é? ............. S Société . ......... /{)Aj ................................................... i

O Actif (J Pensionné(e) (O AUEPE 1ot

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Ca d deci
: ; < ; chet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de GmdiTie

Woelee../

Lien de parenté :
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :

Nature de la maladie :....... J...

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés

u La? radvo—apr‘es‘soms est nbhgam.re en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des.d
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ........ AT,

mois. )

. : )
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca 2
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.H.U. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe

Hospitalier COCHIN de Paris - 1,3 . arg s L )
Membre de L’ Association oty I A AN Ll —"‘d“
Francaise d’Urologie et it g Jl it I st N

de I'European Association
of Urology

Casablanca, le 18/08/2021

Mr FATIHI Abdellah
J
Facture : NH 202108/057
Actes Montant
Consultation 300,00
Total : 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

ICE : 001632746000030
INP : 091040600

Résidence Parc Lyautey 1, Rond poind St Exupery, Angle Av. Hassan Il et Rue Allal El Fassi Casablanca
Tel.: 05.22.48.40.58/88 Fax : 05.22.48.40.88 Urgence : 06.61.208.214 Email : m_c_chefchaouni@hotmail.com




