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o ond Fxions générales :
g == cadre réservé  l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

== cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
g2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

|I\\

g “entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e=xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
cue pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille d¢

S0iNs.
phasmacie :
. 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
optique :
s Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.
pééducation :
an Uentente 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.
pentaire :

# En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

# Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
#  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

-
Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné:
3 caractére personnel.
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gMaladie O pentaire Mpptique : Oa
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :* ) S4 Qe e 1) R —— R. ; P\“ﬂ
D Actif D Pensionné(e) AULTR ;o wmemerssssmsinimminssssmmsisssss s rsssss s sasss sanss
Nom & Prénom :- N h\-y\) ........... % ﬂ .....
Date de naissance : Q2 \ L /\% )\
A w«kw Bwkfm N
Tél : " - bb\:)-\ B\L ’i -~ Total des frais engagés : =i, -
Cadre réservé au Médecin e —————
. TA (
Cachet du médecin : \ .
Ben Abd eliah (
Thi lanca \
. N33 47 14 72
Date de consultation : e 2)/..1{....,........{.. S ‘i
o AA / 1
Nom et prénom du malade ::-wgem TN DR h . P e
Lien de parenté : O ui-méme O Conjoint O Enfan
Nature de la maladie : i O i o, Qf' e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstan g

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

:;;lr;tri ::t:»g-u“gQ gnh zg t:.lﬁl N{elatwe a la protection des donnée:ipifinellés%r ,&%

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIFRfs = ——

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant \

Important :
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DO0D000O | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA_

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

»
STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTAGH-LASER-ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE

70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA
TEL: 052247 3345/ 052247 1472

Aialsgy Gl asc ygisSadl

——

‘;;L.&;g,n..?h.')|‘_;}:m-dl.aiy]&.w“‘dgﬂ| ub
05l ol paY duwi Al dumazd| giae

cLal 5l - Jo¥l gollall -dl ws (0 M &85, 70
0522 47 33 45 / 05 22 47 14 72 : sl

Casablancale Qc\ml\@é@ gLl yladl

R AnDou "B ol @ ‘

C
qf DHS




‘s -‘.l'
- I AL )G
e & !oa_'l .

. alil
sl dalsn y galal (f pea

- ’-Hvsux

SPECIALIg TE DES MALADIEg

2 ! I b
1 3 palll-Jlai¥lduw as- g
318 gazndl- ) Rl ol
ik Il 2l 4 i)l dimandl gac
el 2
APHIE &5, 70
ANGIOGR \ Iie das)
WSER | 4l e >
1.8 - i -4l $
OLOGIE . JI - Jgdl & N > ]
DOPHTALM sbaedl - ds 45/ 05 22 47 14 72 15
STRABOL oGy LENTILL gg pyp 05 22 47 33
MEMBRE Dg 14 50, IET ETAGE - CASABLANCA
LER ET/
052247 1472
*RUE ALLAL gy 45

TEL: p

gLl yladl
\ i S u'

bl ale . "’2 O\\ \L ,

Casablanc

AW Y“*:\”aP

,.

p

)0 oqd m\,g'\e
/y (3
A '1:(;’3

. o‘*’e, (oeo N p\“’"‘"
‘ ¢ 2 "6/ DA Y
N R
¥ s SANE_
: QX Frvea- b "e @ s
Owr=\ ¢
5 \aﬂ. L




