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Radiologie et Biologie :

. b = Cadre réservé au Médec €

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre s

& - Vénérsologie
jointes a I'crdonnance medicale pour toute demande de remboursemen '-u-_‘.. T B, (Bx. 81) Pd. de
~ -ache nedecin ;

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de : d Bl 22 19.00/27.78.69 . Casabianrs

la mutuelle 4.

3 e
Optique : b4 / bj
u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuilie de soins Date de consultation : 1 T Z 1 lj‘ R A
Réeducation Nom et prénom du malade - ASAS - Age:
" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de } \ .
Lien de parente i-méme m( onjoint L } Enfant

rééducations PA U—ﬂ\

- Nature de la maladie . e

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N°

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cOmmuniquer I8¢ renseignements piconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
' + ' o ' v daec o I
® 2 radic . " ; . p I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur 1a‘présente déclaration. le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires o
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Dcr-omwllc
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: & . moseins (- ¥ 2)}
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Stgnature de I' adherent(e]
maois X
p—
Adresses Mails utiles
8] Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
a MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'dgard du traitement des donnée
a caraclére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "\, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. l'act ik i Adiciant [a ratere dos et
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes T o
r 1 -
[ 17, SN GJBE, T TN ZSC)D k\ ; ol [622382 ] Important
= b eullie ndre les radiographie cas de prothése traitement canalaires, ainsi qu
................ { ]
........ - T i | |
| : Dents ature des NP : | ‘
""""" S0OINS DENTAIRES it e 98S | contficient Np:L L1111
______________ Traitées | Soins
* « .+ EXECUTION DES ORDON : \ogie I N B i, i
AP, i : il {
Cachet df’ Pharmacien Date Mnntnm gdp%s H | -
ou du Fournisseur {Bx Paris
. J:!, ‘Hﬁb"”'«-!
RNEIIURNSPDRY < . ST Tﬂ“.ﬂ,‘lg.mﬂ? TRRQ i R
H —ndNLM BB AT — | 1 MONTANT {
) ..;.._?‘ .:;,".7[?"’ .17 0 9 ,S (j._’,, Nimsisasiad
P ,
LT A B e & | ; i o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : XECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T T -1 = -
Laboratoire et du Radiologue | ' | Caoefficients des Honoraires __ i & ! {
............. b | | FIN
I — . | AL N
: DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [
H Ca 1
. vy v |
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des l _ Nombre Montant deétaille "o . G
N _du Particien L 77{.‘37(&”77“ AM PC IM l (R des Hnrm_rmrpﬁ JI
I I 8 o B NTA
[Création, remont, adjonction] 4
b ey paey - R T e
\ e - — - A )\
' i
A J I ’ S
i ‘l t
Xl
I
l
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur BENHARBIT Rachid . ) b e G 5 eaSyll

Spécialiste en Dermato - Vénérologie ; aall (a1 5! Q‘ig"" Laial

Titulaire du Certificat d’Etudes N e "’Ab'ay' Skl J

Faculté de Mgg:g;iLeZe Strasbourg E,.)J-.‘-‘-“ | ey %-‘-L"-" Ll =
Ancien Maitre Assistant au CHU u.-a-]&“ 3-.3.1& Ll uelius :!l:l.wi

Avicenne - Rabat

L,

Casablanca, le . r ............ . W

\—%/\W Aeu S Rk ™

e:u wu—-"\"
R Rk sl

W \ h, s N AL
\
o’
. D\;ir):f:‘ﬂ?m -
) %‘.f:f\-\ao ouskoy !
—;— ¢ Ruo( ’ C“l\ \
- NHAR at0\09\¢
CRPy L W0,y Diianste o ogle
tﬁxdns.'sl. Féeq . Casabla™™

33, (ex 81) Bd, de Paris - Casablanca - Tél. : 05.22.22.19.00 - 05.22 27.78.69 : islgll — eLanl jludl — )l gl 33







