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Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dT

50Ins. |

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |

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

Radiologie et Biologie : i

i ) X < Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o ]
~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) &_‘f |
. e ; 4] Cachet du médecin : Q‘____,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle * 4.
D
Optique : ( - ')J”; ,!'-‘] LY
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. .Z Date de consultation : - ‘ i
! N . LA
Rééducation : | 3 Nom et prénom du malade J\!(A*mma.\l-}ja LANLN - Age
. , ; é | Y
.tentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de s Lien de parenté : D Gikséiding Conjoint 'j Enfant
rééducations. C = !’)\ A9 (A \_.
. Pour\-.! remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. -:-o_' Nature de la maladie ~ &
© — L. - I S—— :
Dentaire : 2 En cas d'accident préciser les causes et o ";-_ T T A . 1
: § ‘ Z |
L] s : . N 2 |
NEn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es‘ 3 Oaiic'le ci ol 8 maladie. airalt-tn Earsctbra g 7““ ol Bs (‘n”‘momjs set rhconfidentiel & Fattention d
obligatoire avant le début de traitement. E médecin conseil de la Mutuelle itm e Slipermi iy I
®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement - R’ : | o
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des nselgneme ts gartés sUr [a présente déclaration. Je déclare

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prls conna e de la clause relatiye otection des donnees hdhhﬂlm
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : SSA’ - I g s/-O j 990 C —3
o Signature de I‘adhérent(el £ 1 d

1
St |

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les i]

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en 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 & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |

ablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com "




RELEVE DES FRAIS ET

¥

m# ) !
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé ) | Gachet et signature du Meédacin
Actes Actes Ceefficient des Hondeaidds . (| attestant le Palemerit des'Antes
AAASIB e LBV A B T pee e N R
‘2’”“—" ,""(‘5 .................................. Correrennnn 5 .fm{ﬂa. z;\\ y )
4 EXECUTION DES ORDONNANCES
Caohet du’Pbarmacien Datia SRkt e 1

gl 'du Fouimisseur

q*l

23 125]

2 d].

“-.° ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

e L L L L L]

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Centre d’allergologie et d’asthme
Office 10-11, bd Moulouya, appt n° 29, Quartier Oulfa
Tel : 0522907788

Note d’honoraires
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é Q.‘% Centre de I'Alrergié et de I'Asthme

Office 10-11, bd Moulouya, appt n° 29, Quartier Oulfa
Tel : 0522907788

COMPTE RENDU

M., Mille, Mme Naima IHYAOUI Né(e) le : 02/12/1971

A subi par nos soins le : 29/05/2023

Un bilan allergologique (Prick Test) cotant 3K15 pour : RHINOCONJONCTIVE

RESULTATS :

Témoin négatif Dpteronysinus ++++ 5 Graminées Alternaria Oeuf
Témoin positif +++ Dfarinae ++++ 4 céréales Aspeérgillus B Oeuf
Plumes Blomia ++++  Olivier Cladosparium J Oeuf
Chat Euroglyphus Cypres Pénicillium Cacahuete
Chien Blatte Paieétaire Cacao
Cheval Latex Dactyle

Observations :

ALLERGIE AUX ACARIENS.

DR M.BENNIS



