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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : r O
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné | wei @ Maladie Dentai gPt'que
< ) 2 4 . — Cadre reserv a 'adhérent (e) >
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maiadie:l’] E -—_._____.—-/
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation E Matricule " Sociéte o
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i D Actif D Pensionne(e) f:; Autre ;- . ) sasarasicine &
. extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aan-1 T E L . H A D ’] e A ﬁ _(.\Jﬂa\ )
que pdur tous les actes effectués en série .
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d3 Date de Naissance [
somns i Adresse ;e
pharmac'e B e e T e . . cae
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Oééﬂ ?j{ /1 55 ?/ e{: B 7)@ z ?,O
. s o I Tl RN A B Total frais en S ‘7
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. otal des frais e gage
{ » "I'
Radiologie et Biologie : . , L BT
X g. _ a Cadre réservé au Médecin R U T
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrs S K 1 1
. ” ¢ _Te
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement { -Q'._ = A
: . < wn Cachet du médecin 5o #LU
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : i | _‘.',v-l
v
la mutuelle 1:"E ol al
1 s " ¥ v v
Optique : -4 nM"‘s b~ i "-'__) |
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. °Z Datr* de consultauon o /-
.
Rééducation : g Nom et prénom du malade : &L H&S)\ - aQ\n\T\ . A s, @Y
- ’ i
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de y -
” g P v P . E Lien de parente D Lui-meme D Conjoint D Enfan
rééducations c ~ ~ .
i b easires e snss i il oee e e S ‘.é\ i SN
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie
. m© - '
Dentaire : k%] En cas d'accident préciser les.causes et circonstances
=
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi =]
L Dans le cas ou la maladie adrait un caractére confidenti€)/Communiquer l@s renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin consell de |a Mutuelle L
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement } ) )
] ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements 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 clause relative.a la-protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = e . Le : B 4 y 4
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) 1 R—
mois
Adresses Mails utiles
4] Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

4 caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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ECUTION DES ORDONNANCES

attestant le Palemcfnt deﬁ Actes |

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date
Ceefficients

Montant
des Honoraires

__________________________________________________ bt nes ettt
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AUXILIAIRES MEDICAUX }

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires |
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VOLET ADHERENT * — N\

e : i

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
: |

les justificatifs exigés par la Mutuelle. |
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
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[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Docteur, BENABBES TAARIFZ .ﬁ} D G\ S5
Endocrinologue - Diabétologue . e -
Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol e gt e

Traitement de I'Obésité - Maigreur Slige pgd! g Aol
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité

b 3515033 (39 adad) sl ms
ac gl

Diplomée de I'Université Réné Descartes Paris V

ORDONNANCE

Casablanca, le : -254\Q.0 WA

=\ N Ao

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1*" Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85 /0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail fr
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Microgranules
gastrorésistants
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