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= Lecadre réservé a 'adhérent doit tre dOment renseigné.

) . . . o ; " Cadre réservé a l'adhérent (e)
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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i e Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. ' ) ) : " p ——_— . Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radias peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : ,
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Nom et prénom du malade : [\ I’LA.Sﬁ L A,f\l(. " oY /\ (\ g AGE: .o,

Lien de parenté : () Lui-meme () Conjoint 1 () Enfant
Nature de la maladia. =\ Q Y rertizen N4 \“"‘1 && ‘Q\-\‘

masmelacssssssacssssssssss Rt ¥Tsscsasccssssssanans PO e cssscsniinotommasttsssisssolgigMersosntTrasalonvasiomannsiannteton

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ) ALD () ALC ~PatholOgie © ....cvoveueemeeeeeeeeeeereseeee e Wi

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES : ...n.ieueehnumreeeeeeseererssedeeeeeseeeessermeeeeeeesmsnneeseennnes
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fenseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture 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
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatpeste sur I'honneur I'exactitude des Pgnsgﬁgnements portés sur I? présente déclaration. Je déclare
. . — . ‘ ; avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait
AL A,

maois.

Signature de Iadherent{e]

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS :C




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ S
Dates des ‘ Natures des | Nombre et | Montant détaille | Cachgtjfc rq@;u&}ﬁuhﬂe&tun \ dent traitée I'a pe ‘ wuant |a 1 S 50 ‘
Actes _Actgs g Cee chnent des Honoraires ‘ attes *{iﬁd\' T Je ‘“15«‘:2(!5\‘ Py
I VK . : RSN, KT r%w:r‘-s‘ts‘-m
ookl S o a 75, Boulevarc s’ | o |1 oo - PRp—
' JS) "’ (f) Tél. : 0B €4 97 - B S s
SA- st, ,L} - g ; ,gf s 0;5 % SOINS DENTAIRES T?;L‘;Z’ N;‘;";j“ Ceefficient |

| Q0 —] HN-CI
g ~\, YJ”"' ! 1%1[\11'

N
\j EXEGUTION DES DRDDNNANCES‘ - - :
Cachet du Pharmaci | | =
achet du Pharmacien Date MDnt(i)'( @ ! s I - I — N
ou du Fournisseur - e b A
LG
= LB P11 [ = -
ON-06. ‘Ulb } ( grlr %’ ?hh\¢\!ﬁ 5 e s e = '
& el I R
’ _____ Beﬂet M,\\m , — . I |
. D ——————» G |[— : -
l - ‘QEQQ _____ . .. . . '7 . . | -
S | | DEBU
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R B - ) T WERSAITION
Cachet et signature du ' ' Désignation des | Montant = - |
; [ Date ; 7 |
Laboratoire et du Radiologue ‘ Ceefficients ‘ des Honoraires e ] 3 .
... B : O ! | DEXECUTION |
(. j’ ' | - ‘ 0.DF ' DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
o g [ Ty PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | — —
u ( rl—r—|' JENT
| H F
- RAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) : -
Cachet et signature | Date des | ___Nombre Montant détaillé | . O —— G
= | Praticien | Soins | AM { PC | IM | 1V des Honoraires | A ‘ S e o -
L. | | ' T : ' MONTANTS |
L ' . | Y b, ‘ — DES SOINS
{ | ‘ : I ol (Création, remont, adjonction) == —
| | | - ,
; HE:
| |

| ool RO (K .7y o || ‘ |




Dr. N . Latif - IDRISSI Ol jod gty 2 ¥ Laatad 92 St

Chirurgien Orthopé@ . ;DI Juolall g pleasll domf o
Diplamé de la Faculté de, © n
d

‘rance ciliy wudall Al s

Ancien Chef de Clini si ) iu AW de Tsmes . cailiy whddie rl 5 eod pud)
 Orthopicliqu llk\lﬂr‘édimriquc Jualall g pllaalf dxlyd desnipdll diiglly gunc
Llc‘_. f\’ Q
S
g IR %t W
a Vv 0\ ,
& Vi o/\__odﬁ,)d)i

N e i e
TS S, WO LT Py

A <(‘b

S oMLVl ~PA ey
g %~ (ES YN forsn
o)y ok o ™ c;@m%a&

o~ Ny gmyﬁg L RO

’

&vd I e Qf%\

.
75, Bd Massira Al Khadra -ler étage - Casablanca - Tél : 05 2225 39 25 /05 22 25 23 25/ 05 2225 25 16 /Fax : 05 22 25 25 07



Dr. N . Latif - IDRISSI sl jod ,__,-Au-l_}aﬁl widadad jeaSadl

) o s
Chirurgien Orthopeiiiste ‘ Jeolall g pluasll “I/,..f

WLy -
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nantes France by wudadl dulS puyys
e e S e o b
Ancien Pranch jospitalier des Flopitaux de hal . - Y 1 -y
Chirurgic Traumatologique et Orthopédique Adulte et Pédiatrique Jesalill g plisall dolpd dond, i)l dteuedly

Membre de la Société Frangaise de Chirurgie
Traumato-orthopédique ’

e e AL SO RSO,

Casablanca,le: =2 f\--o (_l\ OLD ).5

5:2/3%2/
G NN N Sipk=
%)}ké\ i /

E& Al B ek

75, Bd Massira Al Khadra - Ter étage - Casablanca - Tél : 05 22 25 39 25 / 05 22 25 23 25/ 05 2225 25 16 /Fax : 05 2225 2507



PPC:
C: 320,00 DH .
eutr

Jm -~

'MUD\'\

e

906O




