RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ROUR, =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-010983
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Conditions générales : b&la]adie () Dentaire (J) Optique O Autres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... ﬁ.\_’}.dg .............................. Société : . Rm D\, \(\% L ............

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom oo .\gﬁ Cﬁ_ﬁf\‘ _______________ % %\IL\\ ____________ |‘ _______ o ol 2>
que pour tous les actes effectués en série. ) ‘
. . : ) : L ' . : Date de naissance :,\'KIQE’\ q% ...................................... T N o
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins. BB 2. 47 e mv s Ms 3 A nwms smmssaps awnss s men smesm s nsn pas ube s mmasn e dbas sis GRS i S S T
Pharmacie :

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

u Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

obligatoire avant le début de traitement.
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Optique : c&u
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. <'I é}/
Rééducation : 02 Nom et prénom du malade : ........«=. A’@? . 7 ; . 7. [ ....... “9 (JM
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; . —
P gnee p P P 9 % Lien de parenté : (0 Lui-méme
rééducations A
. . : Z Nature de la maladie : . m -z
L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains. O g VIR DR AR TNRIRGIO S iaseisacinnanen b RS S e St eney i
e AR
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chranique : () ALD q f ......
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=  En cas de prathé raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est &
. prefitnes £ 4 & m NiE-ustecat! Bree g - g En cas d'accident préciser les causes et mrconst%mée:s._.....: .....................
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- La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel Dh mur qupr F% r’t ents sig;._ph con‘hdmtm a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle - 53
» La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. " ‘ V .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnements pom% e dec?aramon Je déclare
" : . ) » ' ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘o‘u‘ection d nees‘bersonnelles
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait / /
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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 & l'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P 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, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
;?J'/"?j/ / Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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EXECUTION DES ORDONNANCES | i ( |
Cachet du Pharmacien e J
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......................................... |
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................. | 1 FIN |
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B 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
t 1 F ) ), PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1 —
- CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX ‘I el -
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e DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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' W‘k d: effer. foire : ‘
uile de soja hidmgmmgm[e_

Forme pharmaceutique

railement locul des lnbcﬂons mgmoles
Mode et voie d'administration :

dv:mhvcgmule
Tenir hors portée
et de la vue des enfants
Lire atlenfivement

la nefice avant uilisafion
Precautions pemcuiam
de conservation
A conserver & une ature
depnssumﬁ °C.

Laboraioire INNOTECH INTERNATIONAL
Importé sous licence por

Bd. Alkimia No. 6, QI-Sidi Bernoussi,
Casablanca / Maroc
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Note d’honoraires N° :._ 272 ..

A la suite de la consultation du A 2 q’“(ﬁag‘g

DriV..Jdfi ) , médecin spécialiste présente a
................................................ CAGHAR........Ex2ucf
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Suivant I'usage, la note d’honoraires qui s’éléve a la somme
de: - ?D mci')«( ------ Dhs, réglée : [4 Especes, [0 Cheque,
En vous souhaitant bonne réception.
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0522 47 29 57 05/ 22 29 40 70 : <ailell - eliandl o5 Sl yac 4315 <39
39, Rue Omar Slaoui, Casablanca - Tél.: 0522 40 70/ 05 22 47 29 57
INPE : 091033282 INPE : 091116160
E-mail : drsnoab@gmail.com

Patente : 34200818 - IF : 1051255 - ICE : 001653085000091 - CNSS : 4498269
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ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

bor: 28 .,295.175% TECHNIQUE :
INDICATION
UTERUS :
Position : }wfzv e e
Taille :

Long. w{“’/" Larg.: 857~ Antéro-posterieur:........
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Echostructure: ... K@(—&a ,,,,,,,,,,,,

Endométre
CAVITE UTERINE :
OVAIRE DROIT :
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CONCLUSION :




