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Conditions généra'\es :

®  Lecadre réservé a'adhérent doit étre diment renseigné.
s P . " N a . 2 . . - ; >
- Le cadre réservé a\u médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notam/meﬁt la naturesde 3 maladie.

® L3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 moig®d compter de la premiére consultation.

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.
Pharmzacie :

*  Ifs vignettes des me‘dicam‘nts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans yignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
\

Radiologie et Biologie :
®  |a 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.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : ;

"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la fguille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jcinte a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étra<enseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois =
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Adresses Mails utiles o

O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
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 donnéeq
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunnquer les rensmgn;ﬂt;.wq y!:onhdentleﬁia I'attention du

Enfant

médecin conseil de la Mutuelle. -3 &t & o i ]
— i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnegnents portes sur la presente deq.a. tion. Je déclare

=

avoir pris melsan t\eiakc/legzrelatw ala prorec‘hon de{q‘q}@

Fait a :-
Signature de I'adhérent(e) -

Ny,

"™ ET ADHERFNT



.
i | U g S HLNE ACIDE CLAVULANIGUE
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 10R/ GMSOEN T!
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin hdiqul omg/ﬁz mg
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le F‘aleM'b‘es Actes ) PPy - ey
’ SO g
¥ 544855
nent, TU02-35
ion
. Iy
i
DES™.
UT.AV:
PPV (DH) :
PPV (DH)
LOT N°:
uT. AV/:
~ & ¥+
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ay “\\_-" oy
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ' et
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
[
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES) MASTICATOIRE
\
AUXILIAIRES MEDICAUX <5 : X 1I(
Date des Nombre Montant détaillé
AM PC M 1V des Honoraires

Soins

Cachet et signature
du Particien

CETAMYI. 0

Bofte de 20 col
suounpIid |
/ ! Lot N°/Date Per.:
—
ECTO61V1

XEC UTII NI
i Vita
CHET DU pnq;____,pp.u.

Lot

15053
nas2084
o j80Es 7

CIQ()O]




L

Jocteur Mina OUMLIL Julel diaa a_,_g.ns..ﬂi
Professeur en pédiatrie QP JEEY b Tomaler 33k =
Faculté de Médecine -JJ....AU ]
et de Pharmacie de casablanca ‘Q&

Casablanca, le DQQQ e ¢ eliadl 101

&\\BQ&QQ\\\\Q FRISHS ex Viowd: O\

AN

NES

9 @QCP h‘n .
27 AR e ra M e Soo ¢
! A 5\\@) A Ny

\ 250, Bd. Abdelmoumen Résidence Abrajes Abdelmoumen 1 er Etage

Tél.Fax : 05 22 25 25 26 - Email : oumlilmina@gmail.com
Urgence : GSM: 06 611474 41/06 97 340419 - Pas de consultation Samedi

PR ST aae ety o ¢






