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" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Iientaire O Optique WA
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les cayses et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille da
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Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre o H&r : 18y onnances.

Pour les médicaments sans vignettes une fag 2 i it &fe jointe.
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®  Lordonnance du médecin prescripteu 2 factuginde I'opticifn sont a joindre a la feuille de soins. | Date de consultation : A s
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont A joindre a la feuille de soins
Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'att
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N°

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei nements portés sur la présente d i
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" la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de lI'adhérent(e
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com X : f 2
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0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras com
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NOM EL HASSANI EL ALAOUI
PRENOM  AMINA

Consultation spécialisée  200.00

Electrocardiogramme 100.00

Echo-doppler cardiaque

Echo-doppler vasculaire

Echo d effort

Holter tensionnel

Holter rythmique 24H ‘

Echo cardiographie trans-cesophagienne
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AV HASSAN Il Imm IFRANE 111 AGADIR
TEL /FAX: 0528 84 84 10




\"’ Nom: EL HASSANI EL ALAOUI AMINA Identifiant: 0000 111
Date de naissance: 01/01/1951 Médecin: Cardio DR RAQIM SalahEddine
Sexe: Feminin Raison sociale:
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