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que pour tous les actes effectués en série. . A
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. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. il 6 .} {: £ :) )1 ) ('Total — Gt o i j 51‘ ./ oo

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

Radiologie et Biologie :

a Cadre réservé au Médecin : S5 - —

Ll La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g !

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -5.. —— - 1 //ﬁ } 4
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : Cachet du médecin : c Py ik %
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- :;::;::C::ealablo renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de § Lien de parenté : o D E%njom :aﬁe _J Enfant
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins. g Nature de |a maladie ;s Bl b Gl S A ANLARA N
Dentaire : _3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es :6_: Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous olconfidentiel & I'sttent

obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle
. Eacthchwre ot Mos jointe:d b il e sl oo Moot e de Hambourseint J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissange/dle la clause relahve 3 la protection des do'mnr" pnfmnnr o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt 3 &L SZ DX .00 CAa ... AL o4 £..20% L
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) by

mois )
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
o 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'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0F

Dents Nature des ) we: 1| | L1 1
Traitées Soing | CoefMcient
—
) CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX '

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS ]
DES SOINS |

DeEBUT |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES : DEXECUTION |
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
—_—
AN ‘

D'EXECUTION )

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE r——a‘

H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 o et 2ss3a412 | 21433582 DES TRAVAUX
- T 00000000 | DOCO0000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien . Soins AM PC M 1V des Honoraires
‘‘‘‘‘ & MONTANTS '
[ DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) <
............................. il Thisesmsio s néoesiebe § Is prfeskin

s -

DATE DE |
L'EXECUTION ‘
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Nora SAIFAOUI $olawdd) s .9

Ophtalmologiste Osedldabay b
Adultes & Enfants My (A
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ol pgandl Gla B puaiads Gayul aglis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Coonnt py A1 prraal dy LSSyl dalpall agdi
Ancien Médecin de I’hgpital 20 Aoit de Casablanca laaaad ol - suid 20 ddiwey disla daub
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