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onditions générales : 3

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament r‘enseigne'"“
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois 4 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁdent;el] 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

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.
aire : '

Fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

8 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

@ déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Eclamation : contact@®mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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O Maladie U Dentaire OoOptique Autres
Cadre réserveé a 'adhérent (e) S—
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Matricule Lt}é-—ﬁ ........... e SOCIRE .o s R TR e R e e

O Actif . @ Pensionné(e) O Autre: q ........................................................ .
Nom & Prénom MA;I.'\K)‘\ ...... A\’\V\th’ ...............................................................

J

Polyclinigue CN AQUI

Date de consurt,atlon{/(//v/ztf/g
Nom et prénom du malade : Y\%Q,l’(,y\

Lien de parenté : Luir-méme (O Conjoint

Nature de la malaml,{.. 4 TN " (8 ... gj

En cas d'accident préciser, les causes et'Girconstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Y

J'atteste sur I'honneur |‘exactit$e7d®5€nszqt\q§nents portés sur la présente déclaration. Je déclare
- o] | . P

avoir pris connaissance de la clause relative & la pfotection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est,prié de préciser la dent traitée ICte pratique en Inaiquant la nature des soir
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0f
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CABINET DE RADIOLOGIE DU HAARIF

Dr BERRADA M.

Radiologue
TVA n°: 705819

Dr BENYAHIA Z.

- = =

Radiologue
Patente: 34770967

Domiciliation Bancaire: compte n°013 780 01120 000183 001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa CASA

Casablanca le 09/12/2019

ORDONNANCE

Nom & prénom : MR MARIKH AHMED

FExamen demande : TDM THORACIQUE
P El'll_%/iiﬁ\}{ 3

~OUTE D'EL JADIL

" Yél: 05 22 99 57 46

A 4,02 - VISIPAQUE 32050 ML IBOITE.

17. Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des Taxis-
Maarif. Casablanca 20 100. Tél.: 022 25.74.82 / 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05
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