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Conditions générales : .

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
S S E—— Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

obligatoire avant le début de traitement.
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lobrensewgnernents sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e ;
medecin conseil de la Mutuelle.

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4
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e Signature de I'adhérent(e) : .............
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o]

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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachetygt signature du Médecin

3 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7ﬁ

3itee, |'acte pratigue en indiguant la nature desyoins [

Actes | Actes Ccefficient des Honoraires attestaptde Paiement des Actes
i . | u Stapto ahlbeliolo ,

1 T T . T T [
) \) SRR WS Q. \ 0 mj_‘ 52; ,\:_'G\f,—g Important : |
= ies , i, 1 | ; | 4% %, i
) | e B Dents Nature des [
N . , ! i i X ) ! :] 2
- 1——:)7 e i A b SOINS DENTAIRES i Soins Cceefficient ‘ .
| = === : > o i - -
(}‘_/ £ 3 \ =
EXECUTION DES ORDONNANCES 5 ] |
Cachet du Pharmacien [
Date | Montant de la Facture H ot —
ou du Fournisseur | ‘ A
1 F2ry 1 2 1 |
O B AR . T, SIREE L ee] : |
: Pucze, ® | DEBUT \
7 g7 - LF, W O e ————— YEXECT ITIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ~ 0y, : @, 1 | EXECUTION
Cachet et signature du | e Désignation des | Montant | iVI. =
Laboratoire et du Radiologue | = ‘ Ceefficients ' des Honoraires Ajl a !
| | | | FIN ‘
| | ' D'EXECUTION |
1 | B

| (=8 il
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

o

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien l Soins AM | PC ‘ IM 1V des Honoraires -
‘ ‘
[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




¢ Docteur Naima OUDRHIﬁb] 7, 0, $ g dos’ d)g.-_é;_h,;”
/' MEDEC INE GENE RK{tgz ,tjf $5 5, pladl okt

b e/ e e
Multun Assermenté JOO 2 g /Ooo”ff Lidos dond
Expert prés les Tribunaux “Ogv e &, =S o) $ud sy
e ‘/ ———

; ' 5"
f‘r fCasablanca. le @u ..... % ) % ..... 2@\21;
I -
2036'00(ﬂ/ W™ 2601 Ta Mol woR+A

Qﬁm% {Qo !’?1\\-‘\

Derb Inani - Rue 29 N°3 - Hay Mohammadi - CASA - 05.22.62.02.35 5:ailgll - daal Judl- cag el _i" §




TNy

COTAREG 160/12.5 mgC
28 comprimés pelliculés
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CO'FAFIEG 160/12.5 mg <
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