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-Condcitiﬂhs générales : - “\ H,' '/!
' OMaladie (JDentaire O Optique * DAutres

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réserve a I'adhérent (e)
Matricule :..... %'\6} .............................. Société : gﬂm .........................................
B Actif O Pensionné(e) CDAULLE & e
Nom & Prénom : CQ\O.h A L ﬂ'\hd f AV e
Date de naissance ................. "1%\ O-"\;r\?) .........................................................................
Adresse :......... S RH\} mQMQKLAsQ ﬁlﬁ’/"% C‘_D/ .................

o *ftocm < S S

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
Soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Date de consultation : C’(’ 20N A ...... /%C /{ B / l
) ;
Nom et prénom du malade :.. (\M\v\%, Q\_H §\l CL{ [ n

Lien de parenté : BLUt—méme njoin

Nature de la maladie :........ \\\\Vﬂ (‘[\ ﬁ\ as [ ...... & t"’( ,,,,,,,,,,,,,, ——

Affection longue durée ou chronique : (] ALD [B’KLC Pathologie : ....ccoooeieeeee e

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la‘feuille de sains
Dentaire :

] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
S

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles, ajfg
J P # Faita: C2O% . . Le:...Q/é..A./.,.‘?...\ ..... P Lo

Hois Signature de I'adhérent(e] : ......

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com
O  Ppriseen charge ! pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel




Dates des 25 5 Nombre et w"lf}fmd]' ir”--;ﬂié“'
__Actes |  |Actes ‘ !;:Efflc.(aflt des Honu‘rwq\& \
g 2 e S\
C = > : \4’?’\\
N2ig

RE_LEVE DES FRAIS ET HONGE

EXECUTION DES ORDONNANCES _

h Pharmacien
“ou du

Date Montant

o (;e f /[ T23[

AT S

de la Fag;m*a

'S

'%l. ,a

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du - Date ! Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
|

.

rrrrr

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

___Nombre
M

AM PC

.: \‘,'”

| Viont(mt dr-ta\l!ﬂ ‘
des Honoraires |

et

) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ [
”"VJC"(."HTT.
-
N ... (noedes| . | o
SOINS DENTAIRES | _ o> | NoWUredes | o ticient
| Traitées Soins [
| - i
[ |
, .
| =
H —— |
5 |
e e MONTANTS ‘|
( . }
) - ——— I
|
\
) . . 1
"* %, _»---f j | ‘
{ ".‘ { L R |
FIN :‘ ﬂ
! D'EXECUTION |
! |
! S
0.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT N
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | | e !

H | CCEFFICIENT




Ay gaall ASlaall L.

ROYAUME DU MAROC
A_aall 5,059

Ministére de la santé
Délégation préfectorale des
Arrondissements de Ben M’Sik
Centre Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik

Adlas 4y gaia
lasa ol Giladalia
pna O} (B AEILY) S sal)

Casablanca, le : mé \ (’)A \?\g
ORDONNANCE ;5
OISR i : .-sf'-"f' -"'.1‘ \4\\

Prénom: .. &MQS,\G\G\ w&! AR N
/l 95, woy q)

Avenue Reda Guédira - Casablanca - Tél. : 0522 59 97 23 - Fax : 0522 59 97 33

=



28 comprimés pelliculés

@ PPV : 195,00 DH ' = mg!"B-O -
‘ 8 comprimés pelliculés
cxforge® 5 mg/80 mg Exforge® 5 mg/80 mg B

28 comprimés pelliculés ans pelliculés
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