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Conditions générales : (¢ Maladie () Dentaire () Optique il (D Autres

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre r eserue a I'adhérent [e)

Matricule ........ :\f L’i (—}» ?) .................. Société: ............. [’) ﬂ\»‘l .......................................

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux () Actif B F‘ensionné[e] () AUEP 1 oottt eene
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ]))E‘ﬂ'\) \ o= ) (.A.lf\ 1 P \x\ o>
S0 | 55 &t DE——— i
que pour tous les actes effectués en série. 0 .~ ) - Q. 7 e
) ; ; Gk ; — . . . Date de nalssance 9% %) “ AL
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins. Adresse :....J ‘.\....\..__
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; i : : " A : s het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil def Cac

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

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

Date de consultatmn .................................... 7
Nom et prénom du malade ) }&,(,L (I@ 1/( L l ﬁf &(Q’,Age .................. i

() Conjoint () Enfant

tvg‘ TV 2 e S—

ALC Pathologie : ....ooovvieiiiieeeeeee e

Lien de parenté : e Lumﬁeme (
‘ f\
Nature de la maladie :.....[..)....L IS o

Affection longue durée ou chronique { ] A

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

i
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est . _— .

P P g il En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & . ... cv . rieeriee e a s ee e eneeeneen
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  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 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

; : . 2 Z ; avoir pr'\s connalssa de la clause relatjve a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : q\&z\n
i Slgnature de | adhérent{e] I v (\ ....................

Adresses Mails utiles i'
O Réclamation : contact@mupras.com |
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données|
1

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal

Casablar

jartier de I'Hor




_ RELEVE DES FRAIS ET HONC mREb

Mor

o
6“
EXECUTION DES ORDDNNMS‘

Cn(,hs t du Dh armacien

£l
ou du k-munl sl =
4-”".0 |c/f/ v

Date | ontant de la Facture

// t/c_u

‘»‘ s ALJ . .—:"jt \0#5".

M ‘o ot WY° 35 - I

g4, RV ¥ 4D [

T8\ ‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

L)

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | ‘ Ceefficients des Honoraires 4‘\
i i i |
| o T |
| . ,
o |
. 1 N
f !
= = | /
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Datedes | Nombre i Montant détaillé |
du Praticien Soins AM I PC 1M IV | des Honoraires ‘
| ] | ’
| | | \

| JENLS jacure

SOINS DENTAIRES | _ e o
Cees
1 1 | 1T
., ' I B o
| -_—-_.,
P e— > —— ]
I
48,18 . AR S
Y =
- | FIN
D'EXECUTION
— —
\ I . B
| | - |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE F———
H P i \(‘\EI‘JT
RAVAL
| | —
D : — G |
000000 ‘ 0ooe ] I -
s | HSHTTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
D £ o
= - E N
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. HORMAT Noureddine « Cpdll g8 cla a gisal)

Médecine Générale r“L"'“ akall
Echographie"Générale Guall sassll
Médecin Agrée pour Permis de Conduire :\é\-}ud‘ iad jl Jaite ol
51, Rue Ibnou Nafiss Angle (ex Jura et Faucilles) = o sl G A8 051
Maarif - CASABLANCA 3.~ amnt elandl Hlall - Cay jladll

Tél:0522258182 . Oy 0522 25 81 82 : idle!

o o S P en
Qu‘ . al T_ .‘ y - il L 2
i Mg e 42 e b AVR &V K

18 ;

Casablanca, le @ ........cccocvviiininininn, § b eland) )

52—3 DA D@Qw
A
ol —

Ko %5/1%8./&’9 \




5 5
15 dmn o % _
§E& rrv oom = "LMX i‘'n

Iy ban' [ 500
115%8aTeco0 ;_mmm ) LOT : 220191
[ W PPV EXp . DE/EUZ?
S \Pﬂ“.!?_“"i;_l - PPV : 95,00 py
082e4: 107 $ ;
0SHiast | N3 g

07 £ sy
S8|qesgs E

S INOLHY

2 0C

/Ty SIS

v
a“DJ‘-"E'JOUOﬂds e

P.P.v: 57DH7D
LOT: pas1gg

_,
>
~
ny
o
N
o

BISPIRAZOLE

3piramycine 1,5 MUJ et Métronidazole 250 mg
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