SYNIHEMED - 0

ot 2 Tua rouny,, 4,
: " — . L J ! . Roires ¢ ayant PO &l mous roc),
g5 N \"\’ SERoQuEy, " :
AR L TR e AT M Exp 03 - i
natur ju I iecin t ~ < %,
st signatur : i

.r\ y A. ’j T_ﬁ. = :7 ) 7__‘_ Hiriant | .3|-.: ,U NOraires. | atte .:v::r_.r_i "A"i-i_t'”_w_':-. ‘:‘t. . A es | ‘-_’-__,- ] '\ - j-:-ﬂEDMEQMl‘Sg P RCTL,
| el NP3 L] b ST L N | oA g

\ SD133 | nones " o o e, |
Evp .03 2322\ SEROQuE, "

- _ RELEVE DES FRAIS ET

Nomt g Mont

02 2025

1 —_— X0 eyt : i — 51504
o I g g2 505
EXECUTION DES ORDO 8 *va.;mf”ﬂmgn i
ERECU TN TS DN _ AL

B3I | O e
§ AT ; i —
. ! <t —>cl—+F L | |
I o ) ‘ LSS G SN W

_ANALYSES-RADIOGRAPHIES =

Deésic ion des Montant | '
Ceefficients des Honoraires

.
e
-
f-

I‘

| | |

S TR o Fif | B !
i i UTION { [

Cachet et signature du

du Radiologue

i Date

Laboratoire et

W . AEE— —]

I I}
: N ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT _"M{
i - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Date des ‘ Nombre Montant détaillé
du Particien Soins | AM PC_ M | 1V des Hnnr;r‘_:_w‘u:.

[Création, remont, adjonction) S

1

i |

|

| |

| .

l | e 8| B .
| . ' | -‘

FL' N .
{

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT)
STANT LEXECUTID




=

RECOMMAND-'TEONS IMPORTANTES A LIRE POUR

A—;TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

réeducatio

®  La facture doit étre

La radio-aprés soins est obligatoire

mois

ou de traitement canaiaires

jointe a ia feuille d

en cas de protheses

e calendrier des

. Pour le remboursement, |a facture et
Dentaire
®*  gn cas de protheses

obligatoire avant le début de traitement.

e Soins pour

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ou de traitement

seances effectudes sont a

i‘accord préalable renseigne su

toute demande de remboursemen

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par ie médecin p

dreala

r la re

canalares

rescripteur et renouvelée

sille de

- . i
Conditions géner-.aica; /
- Le cadre réserve 'adhérent it étre du ense
v
®  Le cadre réser® au médecin doit e p lu aImmert 1a nature «
" 1 validité de de st t limitée a 7 emi at
. entente pr € 1t exige pour t ho alisat med chirurn 3l f dentaire spe
tr p ontic hod [» ntaires, proth v OpH
que pour L ffectues 2
] En cas ’ . patinm ned o 4 g t Bt 3 j0if 3 Ui
soin
Pharmacie :
o Les vignettes des médicament N e obliga ent jointes aux ordonr ¢
= Pour Kk sdicaments sans vignette € ph
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu une copie oes re ats ¢ analyses ou du compte renau fidentiel} dotvent
cintes a Fordonnance pour toute demande de remboursement
. Jn pii conf du méde prescripteur des analyses ou radios peut €tre dema par le médecin conse
mutuel
Optique
- donnanc i rescripteur et la facty ie I‘opticien sont 3 joi f le de 50
Reéducation
o ent e 3 nseign E € ¢de prescripteur est exige yvant le début d éances

feuille de soins

SOIn

tous

s ©§

SRS, - N—

les 6

-\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
4] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
ntit | pect d 09-08 tive a la protection des personnes ph it egard du traitem donnéey

& caractére pers

MUPRAS

15

A-A-215/20

Autorisation CNDP N

) maladie (

peciaraution ae iviaiaaie e

NO w21-791621

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Socales
de R | Air Maro

— Dentaire _ Optique ! Autres

- ddr,@ @a I'adhérent (e) &(—L'f\ ﬂu @ﬁ;\,g /Qm"—l S TR

(] Actif _I Pensionne(e) _J

ﬂé‘%“f?rt}b Qﬂ <H .0
A9y _ i
— LA JW%}&MW /e L
LﬁM Bl e 002309 DA
Q)E:L/fu/ ) ’% Total des frais engagés :

ﬂA P

Nom & Prénon

Date de naissancs

Cadre réservé au Meédecin_

Cachet du medecin : i

Date de consultation : '9/(//2/

Nom et pren

om du malade ;€=

En cas d'accident préciser les causes et crconstarices X

1
Lien de parente : Conjoint } Enfant

Nature de la maladie

le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cofnmurgiiper les rens

n consell de la Mutuelle

avoir pris cr\ngaﬂ‘%co la clause relative a Ia pmtemon doﬁ dannées personneﬂns,
Fait a : A b4 Lt B
5lgnature de I'adhérent(e) = s . - - . Aoy




CLINIQUE AL IRFANE ole yell daca

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ORDONNANCE
e 02022

[L] ANESTHESIE - REANIMATION
[[] caroioLocie

[[] CHIRURGIE GENERALE

[[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[[] CHIRURGIE INFANTILE

[] CHIRURGIE THORACIQUE
[[] CHIRURGIE VASCULAIRE

[] ENDOCRINOLOGIE

D GASTRO - ENTEROLOGIE
D GYNECO - OBSTETRIQUE ﬁ
[] MEDECINE GENERALE

: 9
[[] MEDECINE INTERNE AO& - F /L\Q O
. \

[] NeurocHIRURGIE — /
[] NeuroLoGiE © - /"\"‘T ' %?M’b

D OPHTALMOLOGIE
] ONCOLOGIE MEDICALE

|
[[] ORL- CHIR CERVICO-FACIALE //\ _ :

DPEDIATRIE-NEONATOLOGI< - \ 3 2
[] pNEUMOLOGIE e 16 /)
[] RauMATO - ompma o,

[Jurotoge  Dr. TaoufikBOUCHLAGHMI [
55, Bd,Aljal Ben delljlgDA
[[] urcEnces el. £ 7128 9617_;7%

@ 7,Bd. Jalloul Mohamed Hay Al Irfan - OUJDA - MAROC
% Tél: 0536 53 20 20 - 05 36 53 33 40 /Fax: 05 36 53 39 54- 05 36 53 37 55 &4 admi.clinique@gmail.com
ICE:001710097000060 - Patente : 11277319 - LF : 14413857



