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Conditions générales :

*  Lecadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné. a Maladie O Dentaire ﬁOptique DAUthS
*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadregig é l'ﬁerent (e) ﬂ . ’4 - /\7 )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : " Societé : CaESReEEEREES s
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ensmnne{e} l:) Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains Nora. & Prinom:: %RI ,Sg ) m IA / TI )”'4 _ZA Aﬂﬁ

gue pour tous les actes effectués en série,
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 ia feuille d¢ Date de naissance : ‘25/0 /“‘4 fé‘o

M,M@ M e /M;ng 1 é’u;_Mumzags .
Pharmacie : A__b 2 T zf/) 844 A R SO
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. E£ 6'/1 §4q .g% 44 ng 7 .
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. q Total des frais engagés : ~-—--——"-F-a-" E A Dhs

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Medecs‘z U ~

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiet) doivent étre \ 1.3

jeintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement FiFuY :e’ﬁ ne opmalmulu! ue

: . ] Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de s N A )u.n:te Temar™
ynueimo

la mutuelle entre £ (:5 . an424%231

Optique : /! @ / 0}8 2«
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®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. Date de consultation : S Ll

Nom et prénom du malade DKI &SJ" Kﬁqzbf%’:‘-ﬂﬁlﬁf%e 62-"1‘5

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . g N .
P & P peescrip € Lien de parenté : ﬁ Lui-méme O Conjoint O enfant
rééducations. m
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : 'l
Dentaire : En cas d'accident préciser [es causes et CirCONSTANCES o s s s s s
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es : -
Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
cbligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelie. )
®  Lafacture doit &tre jointe A ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. : < . : : ; - y
- - . 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 prothéses cu de traitement canalaires.
avoir pns connaj de la clause relative a la protection des donnees onnellea
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3« /
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de ;’adhéfentfe, Lo gt Leinecomanisaa s siinbsins
mois. J
. s -
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation : contact@®mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie N9 W19-562864

O adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a fa protection des personnes physiques a I'égard du trannement des donneey REI'HP‘!JSSBZ - vo!et, décmpe! leetc Tvezle. Matricule : g gés
) I sera nécessaire de le présenter pour toute M JSS 31 w[ _,2
i caractére personned 3 Nom de ?adhérent{e}
réclamation ultérieure. Abé
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Coupin b bonssrver pas Padhirutidel. - Date de dépot :- ”Ql '%9‘?12/




Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Natures des

nire d'Ophtsimologie Témers
INPE ; 101248631

b

| AP HEDEENS

e, /};ﬂ’{l"

——
d

--------- - e

Defsigst.ion des Montant
Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant detaillé
AM pC 1M IV des Honoraires

AR
.Z).&:T. .\.Ll.oeo.tp.

Cachet et signature
du Particien

2{\o)osz 2

P

0 no=

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pratcien est pné de preciser ia dent traitée, I'acte pratgue en indiquant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F
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Praticiens A

Dr.AL Baroudi Nada
Ophtalmologue

Diplomeée des facultés de
meédecine de Rabat et de Paris
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Dr.Tijani Meryam
Ophtalmologue

Diplomée des facultés de
médecine de Rabat et de Paris
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Blefarette

Disposable wipes
for the daily cleansing of the eye area

30 disposable wipes
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Praticiens AWAY

Dr.AL Baroudi Nada
Ophtalmologue

Diplémeée des facultés de
médecine de Rabat et de Paris
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Dr.Tijani Meryam
Ophtalmologue

Diplémée des facultés de
médecine de Rabat et de Paris
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CONFORT - OPTIQUE
Morjana MELHAOUI

Opticienne Optométriste

Diplémée d'Etat Belgique FACTURE
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