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Conditions générales : @Maladie (O Dentaire O Optique (JAutres
®=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ) B "
: Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie. "~ \
- ) ) . . . Matricule :............ A O Société : ........ KRH ...................................................
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. v i
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif &PEﬂSiﬂﬂﬂé(E} /2-? taan L Dautre: P T L R
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Norm & Prénom :..... \&L’)LJ,HIA rrrrrrrr EL{'-/A%!& ____________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série [ ,
: : s ) g Date de naissance :.......... ‘Zb-—\a ..... “’1960 ......................................................................
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de 2 5 5 ; A 5
soins. Adresse .. doe D4 0 N NNAZ/A/AX.SLD{H/’:\Q‘QL'* ....................
* N
Pharmacie: - ) P TN - . W it -SSR SR~
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ~ / =y ~ 7 - ) 2/ 5 }
: b e Tal. Oé}‘é)yé'?;_éa ........ 5 Total des frais engages ... % .>... /2 ........... Dhs
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
B kot nu Cadre réservé au Médecin ~

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

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

: g ; . ; £ b Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
.
Optique : f = 0. &<
= = s = / / et YD
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation ' £... SRR LJ <T ,/(‘__ [
Rééducation : Nom et prénom du malade t \(..‘ Lot \JL\\"\ ...................................... AGE i
= L'entente préalable renseignée par le médecin. prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luirméme B D Conijoint y D Enfant

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue du

3 K- r - le né r la feuille de soins est . .
L} En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la En cas d'accident prici

o
aurdk fun cg
i

obligatoire avant le début de traitement.

_— & ; Dans le cas ou la maladi
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

{agcer:g,cgpﬁqwtfgcomr UEJE les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
3 8]

meédecin conseil de la Mutgelle. _ e, S
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. [Fi] i ) ) . ) 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honngur I'exaemzae-dﬂ-mwﬂﬁwfents.p brtés sur la présente déclaration. Je déclare
) ; : : 2 i 2 : ; avoir pris connaissarjce de c!aus?ﬁﬁ : hoteﬂw des données personnelles. )
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita:. ... C _____ _5/_\—_’_ /‘(‘r J o ot Le: A,S/jz_/ZJ&J ........

mois.

Signature de l'adhérent(e) : ............. By oeeeriiinnnnn.

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Mobic 15 mg
1 Comprimé le soir pendant 2 sem

* Dolamine 5H %
1 Comprimé, matin midi et soir, pendant les douleurs | ?_E_m
=\
* Dépo medrol 80 mg/ml E?EE “
? )P 1 injection pour injection intramusculaife 3== |
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\ W
“‘\,./l

Professeur MOUJTAHID .Med.
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17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081
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MR THAILI NAJAT

Mr THAILI NAJAT

Bon de radiologie
Diagnostic : Gonalgie bilatérale
Indication : Faire radio des deux genoux de face en charge

r MOUJTAHID Med.
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MR THAILI NAJAT

* Novex 4000 ui anti xa/0,4ml
1 injection, soir, pendant 10 jours

Dr MOUJTARID Mohammed
Chirurgien Traumatologue

Orthohédiste
17 AgRabdel nen & El Bachir
Laaly N2 W/ 4Casablanca
Tél: 0£22 QRTY oy UGG 770 00K 17
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FACTURE
Mr THAILI NAJAT

Examens : radio des deux genoux de face en charge
Total Facture: 300dh
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Compte rendu
Radiographie des Genoux de Face en charge:

* Absence de Iésion post-traumatique visible.
» Pincement fémoro-tibial interne bilatéral.

» Démineralisation osseuse modérée.

* Pas de calcification des parties molles
 Gonarthrose droite sur genu-varum.

Professeur MO
Traumate g|
Chirurgie de SpH
Chirurgie de la M3
Périphériques - INP

Casablanca - GSM : 06 61 77 00 81

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081
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Facture

MR THAILI NAJAT

fcitl_ - o | Honoraire .
Inflltratlon genou droit (Jmponé) B ms_'BoE;Sr‘um
' Biolevox B N L ""7 300, oo—D;:
Total ‘ 1 600 00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
1 600,00 Dirhams
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