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Conditions générales : (4 Maladie () Dentaire () Optique () Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

: 5 sdeci 2 iané A : re réserveé a I'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre rése (e]
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule 2 %

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Date de naissance :....... 24 } . 9 ,’)4 """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
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= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. ¢

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel bﬂ’ﬁ-}g{l(‘ial """"" Total dee frale engagss I‘Aaquw """"""""""""""""" Dhs)

Radiologie et Biologie : : : e

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o COMrTaNsIve sy iiace i
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E )

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q{ Cachet du médecin :
la mutuelle. E -

Optique : 3 i

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains. & Date de consultation . ............. [ Lo

Rééducation : ' ° Norn'sk pranans di MRlade’: C...oumuumammmmmmsmm s isms BB it

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parents : D Lidanais D Conijoint D Enfant
rééducations g _

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins o NSEUNE G 18 MAIATIE & s T

Dentaire : .é Affection longue durée ou chronique :(_) AED(T]°ALC e o g S N ETRSSRS—

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g ' . z o ; .
SN et ol A .§ En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES & ......cuuviieiiiioeeeeeiees e et tee e e e eeeeeeeeeenensnneeeeens

a La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Eé:jz;.enizi;; I:Er“;ar::S\ti;;;Talt un caractére confidentiel, communiquer-les rénseignements saus pli confidentiel a I'attention du

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

A
: . " ; ste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : 2 atw ; e o 0 - e
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avoir pris connaiasance de la clause relativels la protecigolides-denn@es forsonnelles.
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e Signature de 'adhérent(e] : ......... ® | 7. Sl

~
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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 't

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.comn




Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient
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™

Montant détaillé
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| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTIDN DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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40 Prescription | Pratisoft - Solution pour la santé
g
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Docteur ilhame SLASSI CHRAIBI

Professeur de Neurologie

07/07/2023

Casablanca, le ... ..

MR BENCHERQI MOHAMED i
S - ™ A Y

AV, P XD N AL
» No-dep 50 mg - comprimé ( il " o

‘ ‘.J,L)mb N kj Comprime, matin, pendant 3 mois

* Madopar 250 mg - comprimé quadrisécable
1/2 Comprimé, matin, midi, soir, a distance des repas, pendant 3 mois
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b : 91032458
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37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84
INPE 091032458 ICE 002906584000082
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.
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BENCHERQI MOHAMMED
97932047 0710772023 | PH PHARMACIES D 678,40 0,00 100 | 400 | 000 || oo |somez0zs | 47488
OFFICINES
97932047 07/07/2023 | CNP NEUROLOGIE 500,00 190,00 1.00 1,00 190,00 70,00 30/08/2023 133,00
Total remboursé sl il ¢ geaa 507,88
Total général remboursé Slaa¥) g gl ilaa J 607,88
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Pour plus d’informations : ke plaall Sy jall
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS.ma A LB s )
ou le portail des assurés WWW.CNSS. rtai aed e pall A3 g KN A1y
ou l'application mobile « Ma CNSS » Al el
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