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& d’Actions Sociales
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(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ,kD =, Société :
@écmf | Pensionng(e) O Autre :

Nom & Prénom : R\()A’O ______________ QJA\ C\’\\‘)’A ................. & Y

Date de naissance .................

ARG Y. 2

Cadre réservé au Médecin

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation

= L|'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Pharmacie :

L 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; " : ’ Cach > in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de et du médec

la mutuelle 52 sl
Optique : Aﬁ {3.. 1. 32 g
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de sains Date de consultation :£L%...... nV’ """"" l """"" '.

Rééducation : Nom et prénom du malade :..... ‘ =/ o | AR N NN, A W Carn WLV 4.

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de :
Lien de parente : Lu1-rne

Nature de la maladie :... \J 'L\\_, \}\\l N

Affection longue durée ou chronique :(J ALD

réBducations.

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

Dentaire : ALC PatholOgie s smmsssmsmmedssssmasessmmoiy

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est — st ;
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .........cocveeevunee... S i S W R S A

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) a ; ; ; avoir pris connaissan

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B p Pﬁ‘) ce de la clause relative a la protection des donneesvt f:gnr}ell’eDs? 33 ‘ ] %

mois
il

Adresses Mails utiles

0 Réclarmation 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére persannel

MUPRAS : (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

<N

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signeq:qry'dﬁ' Médecin

attestant le Rajgmentfdes.Actes

Y

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

8000

)

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date =
Ccefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Lo
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1 indiquant

e praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte.pratijue er
= rd :
.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

L la nature des

canalaires, ains

que le bilan de 'ODF
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Docteur :

NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

10/08/2023

Casablanca, le....................

FACTURE N° 086/8/23

NOM ET PRENOM : MME RIDAOUI RACHIDA

CS PR EL ANDALOUSSI : 300.00
RX PIED F/P : 300.00
MONTANT TOTAL : 600.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
«SIX CENTS DIRHAMS »

FD
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Fax : 0522 85 21 84 « Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, Le T

10/08/2023

Patient: Mme. RIDAOUI RACHIDA
PR EL ANDALOUSSI YASSER
Rx AVANT PIED GAUCHE F + 3/4

Transparence osseuse normale et homogéne.
Absence de lésion osseuse de type traumatique sur ces incidences.
A noter la présence d’'un os surnumeéraire sur la face inféro-externe du cuboide.
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