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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire ptique A
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*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre reserveAa(:lb'a{hérem (e) (K i\ m
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"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif O Pensionné(e) E\ AULTS [ forsititaomniiinieaiaineimmiinamimions
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ | Nom B Debnoniyss L{f\} Q;f-\:g A e s
que pour tous les actes effectués en série. ,\2 /{ \}é

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est.3 joindre 2 la feuille ¢ Date de naissance : / l :)
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Pharmacie :

"  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 o —_
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :‘-. =3
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | :
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i .
Optique : < Mzﬂd“‘ L
R SAPEL o RS
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. ! :2 Date de consultation : w2 )‘
Rééducation : ] % Nom et prénom du malade ;" SR oo ADAM e Age: e
" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de; 5 Lien de parenté : D DxsberriBirses D Conjoint D Enfan
rééducations. ' i
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ! g Nature de la maladie [
Dentaire : - a En cas d'accident préciser 1€5 Causes et CIrCONSLANCES : s
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- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es; B Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. b g .
~ 2 s : P : ) ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude deg...ren ments portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clausr;‘ relftive 3 ‘i des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - Mlac : o ! 3 ) :-.. g2 s f RN [ —
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I'adhéfent(e) -
mois.
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com | mm e malidie
O Adhésion et changement de statut  adhesion@mupras.com WG Bty R
) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R,
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneq-_-! ¥ en e de présemer - Tedite icule ©
a caractére personnel. 1 f Nom de I'adhérent(g) ;-
[ réclamation ultérieure.
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Dates des nt.ant detaillé -

Actes

Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important: °

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Traitees Soins Cxahoit
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DEBUT
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DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la‘fgunﬁwmdem ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Marrakech le : 27 janvier 2022

CELLUVISC® 4mg/0.4ml -
Collyre en recipient upidose ()
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. Mr. KASBAOUI Adam

Distribué par les laboratoires AFRIC-PHAR
PPV: 44DH40
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o 1 goutte 3 fois par jour et a la demande, pendant 2 Mois

CELLUVISC® 4mg/Cdm
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Mietnbué par les laboratomes AFRIC-PH

PPV: 44DHA0
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
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Opticien Optométriste |
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