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Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de N
sains. Adresse 'SOFL&‘{— ...... HANEA . Iﬂ\P'\(o ...... SQ(LMM/LC‘H—;Q. ...... GP)SC’LJQGM(G~
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

m B
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E B. S E KKA T
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q{ u medecin Mee:‘t;‘:ousukbal
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Optique : g L
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .:'( Date de consultation : ...........fo..c...... S c \
Rééducation : oz Nom et prénom du malade :.\. ’PQW].’\AKHLGU' ............ L%HLA ...... AQE o,
= L'entente préalable renseigné rl adecin prescri r xigée avant le debut des séances de ; . o .\
P WO’ pAF 1B MECoGN: Prescnpiair ek sgee % Lien de parenté : Lui-méme onjoint (3 Enfant
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie :..... LJMAESH AL . IR L ity FERaReLsnets e s i b R b anncaened
. c ; , : ]
Dentaire : % Affection longue durée ou chronique : ALD( ALC Bathblpgil’ s drnsmnnsmnninanasmsani
- i i i g igné la feuille de soins est 4 : ; g i i
® En cas de prothéses ou de traitement canaleires, f'accord préslable renssigné sur la feuile' de soi E En cas d'accident préciser |8S CAUSES BE CINCONSEANEES : ......cciueeieitinmriieeeeieeeiieieeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseaanneeenened
obligatoire avant le début de traitement. 8
. La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 Da.ns lg cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. )
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ) ) ‘ ) . — : i} avoir pris connaiss clause relativg a la protection des données onnell
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P P i Pﬁs g
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
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O Réclamation : contact@mupras.com % 2
5 un : . i -M23-021399
Prise en charge ke Déclaration de maladie
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
L s la loi n° 09-08 relative & | d h alégard d des d o v o L a b e hes Matricule
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES bWk
; Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dyMeédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. )
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| Important :
? Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Di-INDO® 100mg 10 supposit'ﬁes

RELAXOL 500MG/2HG
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ZINASKIN® 45 mg

PU 40DHS0  EXP 062086
o \ LOT AboEB\Ee

20 comprimés effervescents

= e e

ZINASKIN® 45 mg

PRV 40DH30  EXP 0642026
LOT 100%8 &9

20 comprimés effervescents

N

ZINASKIN® 45 mg

PRU 400HS0  EXP pg/200¢
\ ' LT 10058%9

20 comprimés effervescents

Lot: 230863
consommer
vant le: 10/2026
PC: 89,50 DH
. Lot: 230863
A consommer

avantle; 10/2026
PP%; 89,50 DH




