RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géenérales

- adre résery t doit tre diment renseigne
-
adre reserv 3 gne pa r ytamim nature d ) 1
-
3 va ] uli 1 olr t ) r r at
-
3 exige yspitalisatic med entaire aux
a l arodonti tie hé udi u 0 pedique nsi
D t effe u r |
. d acciden arat r 3 jent A 10 3 ui de
Pharmacie :
. t jicamen a r
-
ir les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
-
ire a | [: e des | ANAlYSE aL t e |
n me ale pour toute demar d mbo en
-
nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé pa médecin conseil de
3 8
Optigue
. ordonnance du médecin prescripteur et la factur n sont a joindre a la feuille de
Réeducation
-
3 gneé ed r r ripteur est exigée av t e iébut des séances de|
eaucations |
|
ad ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effec nta ) lie de soins |
Dentaire : l
. |
s de ot } men na 3 rd préa Mgn d est
bligatoire avant le début de traitement
|
N v ) nte 3 fe m t !
|
- radio-aprés soins est obligatoire en cas de ) ) de trait analai |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
a d ara € yladie e doit étre renseignée par le médec E a0 E s les ¢
e
Adresses Mails utiles
mation contact@mupras.conmn
rise en charge pec@mupras.comn
ésion et changement de statut adhesion@mupras.com
t
A\S garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect es personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

FRRg— Declaration de Maladie
”MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NO W21-817025 [

~

) Maladie — Dentaire — Optique — A
—— Cadre réservé a I'adhérent (e) ——— - - -

305 e RN

Matricule Societs

Pensionné(e)

EAS)

Autre

:iwuu YASEA A E
; |
Date de naissance ’BO 4%%

Adresss RQ&O’@“CQ cJuL ooy T L, Pyl 3

y G?eg §Q,u -S90 e 3¢ ‘

l:_J Actif

Nom & Prénom

Total des frais engag
Cadre réservé au Médecin T . —
— A= -
X
het du meédecir
{
\ < » A I

Date de consultation : bd {o 5 / J‘O‘LQ’
H alim . Otlm M (1

Nom et prenom du malade

Lien de parente ur-meme

A Q\ndm Pmdn (\\'ﬁ (\t\L

t preciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

En cas d'accide

wrait caractere contidentie

ens@ignement ous plronfidentie

S— — S— N

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes surla présente declaration

avoir pris connaissance de la clause relative a |1a protection des données personnelles

Fait a: Le: / /
Signature de l'adhérent(e) :




X,

"‘03 : i e et i NP
NS ‘““"‘*‘““_15‘?... =

B A TR 'aoa.rac‘?k

s sty RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;
Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé -} Cachet et signature duMédecin
Actes : Actes | Ceefficient des How attestant le Paiement des Actes

-

de la Facture

pr——————— b -

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmaeisn T |
" Date | Montant
__ou duFour ,buLH‘ | . |

Date
L aboratoire et du Radiologue Ceefficients

des

‘\* PP (, MYSES RADIOGRAPHIES
Cachet et .mrmhlrp'iu q ; Désignation des

Montant
Honoraires
2 |
¥
..... 9|

)

Montant détaillé |

IV

des Honoraires |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature i Date des | Nombre
du Particien | Soins | AM ] PC IM
- i ! T
: '- |
| 2t e il |

VOLET ADHERENT

_ﬂ

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous

-
1 |
A
I
ot . I
| —]
. : —_—
— .
! i
: I N S S
i
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H |
| ;
' ‘ D - G
A
[ B |
Y <h e e -

af - :
] — 1

(Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRA

TICIEN ATTESTANT LE DEVIS



s

S 2000 Cui 6jgisall
waljol b dunlnisl
puaylig okl

Dr Ait M'hamed Laila
Pédiatre

Maladies du nouveau- ne, , ¥ |
du nourrisson et de I enferl a

Pediatrique

m W \ / ‘
QL W 03 ~0 9, 33
-___\\\:tﬁ \_‘ \\-:. «.:'

. Halm own ol a
- »Nag

Yo

) rovie e v e & .?'hxy\oloﬁ"q
Navyug = Sl

1) Frachad w R

9 Noa\Wwe  30°

._b

&)
gglh) 'S FTLN So‘u\'\()\ﬁ "ﬁ

N WROEE qe)
% < 'P-‘\A\ ¢ g ¢:'-"‘-‘Z'L < M‘_‘ 49
J 'l lL \( i \ ;6.;;";\;‘ "‘.j‘,“:.;-;
‘3, ,' ‘“’_,_.

249, Boulevard Yacoub El Mansour
Résidence El Mansour. 2™ Etage. Apt3. Casablanca

T. 0522393904 | Urgences. 06 66 11 7979 | Email : draitmhamed@gmail.com



