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= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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=.  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. g .-\' \.\A’B‘ Y
it TR IS eNgages :.........c.c..... N N3l 1. - 1 ———— Dh
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel = Fied de fras gages: j >
e, i BllDIcl)gle : ! ) _ e < . Cadre réservé au Médecin <Y ~\
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
; . A ; - e Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de r\\.l‘
la mutuelle. E
Optique : 2 ‘2 $ G ;: LR
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins. g Date de consultation : ... #£5../.. L8 &/ LB LS. " (
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Rééducation : 2, Nom et prénom du malade : ............) LS&\-\.W\\W ..................................... Age:.:.‘...‘.‘q“.‘%_...‘.\.
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parent : D Lt @Eonjoimt [:] Erfait |
rééducations. % ‘ - M QIA\ r i I
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins. o Nature de la maladie :............c........... M2 QJPJ% """"" s A R s
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Dentaire : N=] Affection longue durée ou chronique :(_] ALD ALC Pathologio: ........c:cummis SRR RS ULRRRRTERET TS
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est & o i . . ;
A ) 7 = En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .=LLTL L T Tl 3 v SRERERNS . 08 YRR
obligatoire avant le début de traitement. 8
& La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les r'enselgnement;s sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. " ‘1 !1

®»  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 I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnavwce de la clause relatiye a la protection des donnees personnelles,
Faita:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

......... _ _ Th1' 'WZ V. K —

mois.
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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'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de It
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




Natures des
Actes

Dates des
Actes

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé ‘ Cachet et signature du Médecin

des Honoraires

(-

AR

A

]
s

attestant le Paj

ent.des Actes

]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facturg » ' {4 »"

_, didy Foungleseur
B 0D %
‘w'c)q)(-‘ b
W\ 1 g
)\ a\é‘\ ................. a1
[ f\- 1 = S
oV
.
ot el ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date ‘[ Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue \ Ceefficients des Honoraires
|
[ \ ‘
} . ‘ i 1 ke
Lics el | Lo s B FPPPRTeE >
. | [ _,*
| ‘ | /
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé |
du Praticien Soins | AM PC —'r— IM 1V

des Honoraires |

|
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

e praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
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epato-Gnstro-enterologue et Proctologue

doscopie digestive - Echographie ("fd" o) 25 O‘bjf) - x; (ﬂ“'!» -"Lf” CP"J/} @ (ol ‘ 7
Proctologie médico-interventionnelle 62l gaadl - L sd), S0 g2

- Lauréate de la faculté de médecine Hassan Il - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hépital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplémée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille
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Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hopitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi fatimazahra®gmail.com i




