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

Conditions générales :

= cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé

médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

—

= cadre résefveé au
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

=

La

L'entente prﬁalabiu est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

gxtractions muh:ipl‘s, parodonte orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous Igs afes effectues en sene
accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

™ Enags d’ 2Nt,
X \

sDINS.

Pharmac?g -
es vignettes des mélicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
)

Radiologie et Biologie :
a facture E‘"L‘ qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre

L] L c _ . » ~

sintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli cunfidknhel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
- L

a mutuelle. \
Optique :
; l'ordonnance

Héqclucaticm :
U'entente préalable renseignés par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

rétducations

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
m E ¢

abligatoire avant le debut de traitement

‘ = a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
s L :

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

La MUPRAS garantit le respect de la loi n 0908

a caractére personnel
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Eg Maladie (J Dentaire

Cadre resewe a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Date de naissance :.....L ). L f“.‘...,

\ "/-}

Matricule :........ iL,)
O Actif

Nom & Prénom :

Adresse A..&¢

Tel.: .02 e O N A '.%-A,.;r'.,..‘f},'z,'Total des frais engagés :......"...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : QLS//M./ ........ "29 IZ%{ )

Nom et prénom du malade :..... 21*0WU’\€,/‘<E(">IJIJ;_ ........................... Age‘_..mg. 4.
Lien de parenté : O Luimeme
Nature de la maladie :......} :
Affection longue durée ou chronique 0 an() ale Pathologie :'.....8 .43 See.. o ccoiiiiiiniocinins

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comfuniquer les, T‘PTEEIQHEH“E‘HCS &ds pli confidentiel a 'attention du
R 3

meédecin conseil de la Mutuelle ‘
o’

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prlspcnnalss fe ge la c!ause re!atwe a |la protection des données personnelles.
Faita:. (03 ‘{' MAL T,

Slgnatur'e del' adherent{e] ........ ,




he New Care 45, CH-4457 tinge] Swi tzeiand
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | s, RELEVE DES FRAIS ET HONOR/ L;;é-??»;b i nnB.eu;rEeJ: 3
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin praticien est orié de préciser la dent traitée, I'acte pratioué e e
Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ml,m,”,”m‘,”""”l”
— - seie T e e e |
> Sy ) | arts
. OO0 ] mportant :
1')3{ /L\\l%[ %‘ . ! 3 PSH(' \ ) [ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait 4012 ISOPHAR}]
Al Dents Nature des YorRe RAFRAICHISS,
S —— e SOINS DENTAIRES i i Ceefficient | . T
77777 _— ‘ ) - o B i | raitees | 50”75 LoT 2211 89 50 dh
) S T B R . §
| I —g | [ MFD 1122
—
A EXECUTION DES ORDONNANCES l i ‘ ,
Cathet du Pharmacien . X ‘ H [ Ppcm j ® I
wu duFourTisCdur Date Montant de la chtﬁre . A . | . ' gmu*rartlm-te
; - : 7 | X0 : —— Acons d
03”’4) ZCU [ Z-) ’L L,é 1 () i O Préfer;n:::rranetle: J
| ] ®» | ®s ]
| - >» G
Jass | ‘ '
e —— i) 3 | & \: |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 9 e
Cachet et signature du | i Désignation des Montant ' é ; —
Laboratoire et du Radiologue | = { Ceefficients _ des Honoraires B ,‘ —— i{ Colc h,c' € Img
bt piivi ’ — | _! 0
T | DE \”l T
| | Il
— T
,,,,,,,,,,,,,,, ' I
} [ 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | 000l0827156ll -
[rrooeeeee i 3 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
i | ccerA ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 12| : | 9=T
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé | : D——wo0 | G
du Praticien Soins | AM | PC Y IV__| des Honoraires | ; I\ - {
S R (R T S— b : v 4
. | | L | oI NOW | —| DESSOINS
7 { ‘ . lle b (Création, remont, adjonction) s
] [ ‘
. | | - | D€&—r"—F-»0C ‘ S
| | ) 3 ¥ 4 DATE DU
108 Y 7 __ | DEvs )
M I | DATEDE -
) | LEXECUTION
| s = m—
! B [
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |




Docteur FAIK Afaf @lac G s el

RHUMATOLOGUE poilegll oI 5al dniluadl
| +Maladies des os, articulations S5lanl g Juolilly Aliat) 2l yal
et de la colonne vertebrale & 55| 3gat)] Lol pal
+Ostéoporose elhial| L3LES o
-I?odologie By atid o
*Echographie Ostéo - articulaire S|y feoliall Saally jamil| «
*Rhumatologie interventionnelle Lol gud) Lyg VL M1 &
-Biothérapie
Casablanca, le :..........coovuiinninannns
T 09 novembre 2023

‘ 9 < Mme ZITOUNE Kebira
D
43

NEWFLEX ROLL ON ( 5w {N £ R Gy LuFB > 1

3 applications par jour 10 jours
$o
CURARTTI FORTE

1Cp MATINET SOIR a[;:r'és les repas PDT 15 jours

ICINE 1 M6

1;1,9"}\ 1Cp /jour PDT10 JOURS

"BMCE et Marjane Market"

& +212 522 606 026 faik_afaf@hotmail.com



