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® e cadre réservé A 'adhérent doit Atre diment renseigné Maladie _ P Dentaire Optique Autres

. Cadre réservé 3.4 adhérent (e) —— 3\
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ; - o¢
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. L'entente préalable est exigée pour teute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) @ Autre /71 y {W -) L /f "\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains Nom & Prénom f} /"4 ]fd{ Iﬁf/
que pour tous les actes effectués en serie / g, /{' i S

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre & la feuille dq Date de ﬂms,m\w )1 € '/ et ke
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Pharmacie :

¥ Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordennances o’ C é { ({“ égf /{f -
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. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit &tre jointe Tél = Tcg . o ~ _ [ ‘)
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Radiologie et Biologie : : - .
. 8 ) Cadre réservé au Médeclii 3 M
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
:
|ointes & I'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘
q; nédecin . |6y
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dt'1 Cachet du médecir -
la mutuelle = :
T Date de consultation 2‘/‘ A‘.
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins ! ' =
Rééducation : Nom et prénom du malade : V) %‘ A ey i nupee Ag@e
¥ Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté C] Lukméme D Coajoint D Enfant
. ,
rééducations N del | T v J L !J—a i S
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ature de la maladie
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et citconstances -
L] 3 i A ire alable signé a fe ) .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans | cas o ta maladie aurait un caractdre confiddntiel, Sommur EErinselinements salis Weorlidentiel & I'attontion du
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle : »
L ] 2 > i
La facture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de rembaursement
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la-présehte-déclaration, Je déclare
" |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires X 4
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données persannelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & : Co G S EA, le: / Y
£
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelés tous les 6 sl.natur. de I'adh‘rjﬂ'\ﬂ.} [,_/ g o
#
mois ﬁ/]&
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
=] Prise en charge pec@mupras,com
=] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des do 'Ht'i"l

A caractere personnel

MUPRAS




7]
E

— —

RELEVE DES F

RAIS ET HONQRAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Coafficient

Mmm,anh (li‘Lcn_Hv
e
7. (1ar Huuﬂrm[; e

QAL ).

B

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet (iu Pihn m:u‘

cunog ns&cﬁd%gumces

Date > ~ Montant de la Facture

ou du Fournis: t_y-” ‘ = - |
= .
AT 2
\

™\
\ / ANALYSES - RADIOGRAPHIES :

Cachet &t t signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire e l_ii_l_l_‘:_!x!_lhl)ll)(]uf ______‘ _ | Ceefficients ] [ des Honoraires g
-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

) Nombre
PC

Date des

TAM

Soins

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

A
e Lt
 J

VISA ET CACHET DU PRATICIE

H

B

[Création, remont, adjonction)

N ATTESTANT LE DEVIS

) | Nature des NP
S0INS DENTAIRES k Dents | N ”,u“ des | Ceefficient INP: |
Traitées ‘ Soins
| 1 — | c i
~ +—t 4
J —— 7*‘7” e ——
|
; T ——y
W S I — TANT
R | - T — -
- —P —_— —----i—-—- —_
— $— — #,,,,,4‘
: — i oe M8}
|
TGS ISR S — -+ s
|
B SR S S E—
e e e S — I
- o +
 S— — . S S—
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Loubna KABBAJ Thed i )9Sl
plall wudadl
Jlisi - JLs - plass
Baaeill LAl oy dowias Mol dnd -
il peloia¥l plosal) Slaasasndll
TGSl paye B aola peda -
Aoige culall dulS
padl dadous £ LiS)| popa S ol b pgeds -

Médecine ggnérale -
Femmes - Hommes - Enfants
. Ancien médecin Urgentiste Polyclinique
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- Dipléme Universitaire de Diabétologie
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