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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .
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®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o
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®  LUentente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté - D i-méme D Enfant
: R M\ e 15 WY,
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. '.9..' Nature de la maladie : -y AR - V-V & e
: ] vy Lo 3
Dentalre . .ﬂ En cas d'accident premser |ES CAUSES B CITCONSTANCES [ ---rerrrrrrmmrerrssnsnstrsssssnssssrasissssnsisssnsssss s sussasansnssns sasssnassssassses
T
- . z
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas o la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel 3 Fattention’ du
obligatoire avant le début de traitement. 2 meédecin conseil de la Mutuelle. )
2 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement p : y . : .
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a bits sy s englianuiugns
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| S|gnature del' adhérent(e]
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie No W21-797149
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
_ Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Cias, > ¢ ?
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed - Matricule :
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a caractére personnel ehciomation titiriets Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :--S-2e.2s. Q..
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog . o
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ¥ € )
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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d'accepter I'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant l'usage,




