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Conditions générales :

= le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Deate de nalssance :.......... 4 A’ """"""""" ( /\L)L'“‘ """"""""""""""""""""""""""""""""""""
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Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiiense e Blelogle : Cadre réservé au Médecin ——

Dr H.Zine EL Abidins

specialiste en Oto-Rhino-Larynagol

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de t Chirurgie Cervico-fac

la mutuelle.

06 63 69 10 10

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains. \ Date de consultation : ‘l a4 94 """"""""""" P )

Rééducation : l Nom et prénom du malade : QA fﬁ\ .................. [ Z— aﬂ .......................... Age(&/f.—],s f73‘55‘

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : 4 @ Conjoint () Enfant
rééducations. - 4

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. Nature de la ~ 1 & 1 - S o S S R S S RS s e e B s

Dentaire : Pathologie «cmmummansmmsnasammssarsmisg

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

obligatoire avant le début de traitement.

) cum urfquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. { R = -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | : ignements portes sur la présente declaration. Je déclare

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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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 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

Quartier de I'Horl

5 (LG) - Fax




RELEVE DES FRAIS ET HUNURAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml_:""? et Montant dEFai“é '% et signature du Medecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires J:G(tzjtg a@ Paiement des Actes .
: e, '@ E Important :
o seeDh] o ans B e et -
B o 1 e hag”h Q’{// b /;,,,) JQ’, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
/ ¥ 5 h
W\ [L AN //CTO D‘H 7 e.;,af;b ‘Jo’f‘//c L?( ¢ Dents Nature des
e il B ¥t S . SOINS DENTAIRES % : Ceefficient
58 ——— _—W Traitées Soins
iy,
n‘] |
EXECUTION DES ORDONNANCES | | ool
Cachet du Pharmacien | SRS
Date Montant de la Facture
,_Qu-dufournlsseur
ACIALL i BURVE ST - | | vonTanTs |
__________________________ . LI | DES SOINS '
I —— Zozsbja - | I
oEeUT |
, ANALYSES - RADIOGRAPHIES B4 s pE Y - D'EXECUTION
i i, ‘D ) = = —
Cacheﬁbs;gnature du | Dat Désignation des Montant m IV 3
Laboratoire et du Radiologue ’ ¢ Cceefficients des Honoraires | B
FIN ‘
............................................................................................ \ D'EXECUTION
............................... - T
= R 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I 1 { PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
H
AUXILIAIRES MEDICAUX 533412 | 2ragass: B Thtwals | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D 4'7 d sl
. . T . - —
du Praticien Soins AM PC | IM 1V des Honoraires R SRR 1 S o -
; s S0, 2, s MONTANTS
............. | = O b ' DESSONS |
| ‘ as & | B4 6 [Cr‘eatlon remont, ad]onctmn] —— —
,,,,, i \ L £ Fonctionnel, Thérapeutique ) professic
! ‘ D€t %G ,v, —
| J | | parenu
e pus DEVIS
LIRS &) S — ——
v

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr Houda Zine EL Abidine Omatad] Sy (5o ;:J
E . - e
Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie 5 il - _m’lt O EH'&I:HL‘:A}
Maladies et Chirurgie de : (o) P ;-?_gy.:a > -
Oreille et Audition, Nez et Larynx R ) ~h‘il_:3-: K] ::5 S;;LJ ‘
Vertige et Ronflement L ‘Q il jsm‘ : -
Cou et Thyroide dad, 3

Casablanca le : | .\/-/” ,,/,2_0..?_3:9.&;@1)@

AR I’??ﬁ

e b =] / —
) p / ~
w (I }?ﬂ C 4 W% C (% 9) ) EFFIPRED" 2 mg
L{O # By

&? FPU 40pupg
y EXP g
B E’_P_[f’cf 4o it [ % _7 Lot 530252

J Exp. ,S’ 0817

%A\ 0672029
T\ 10058 &6

Lo

sldaall lall - ¥ g3le — 38Y1 Lal) aas i i g L (00
100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca
Teél. : 05 22 690 690 - Urgences : 0663 69 10 10 - E-mail : zeahouda@amail.com



Ty
. 2 as «
Dr Houda Zine EL Abidine Omaaladl Gy (sad .80
Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie 5 yadaadl — YT - 3 Adlad] Al
Maladies et Chirurgie de : (o] /? tdal g el el
Oreille et Audition, Nez et Larynx R [ ) ] A gan gAY pacadl g (53YI
Vertige et Ronflement g Al g da gull 5 yaiall g 3lal
Cou et Thyroide Al yall Saidl g aaadl

- Ancienne interne du CHU de Poitiers i i el e VA a3 duds —
- Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca sl ot ad owadt g edadt BdS Aoy ~

cumtocse ASJANL 802, s

FACTURE N¢ pppo72 l

Nom et Prénom : 5ﬂ%ﬁ1925ﬂ .................................... J
Examen Ckaﬂémﬁ%ﬂllm&u\

Effectué le :

Chéque [] % _ Espéce&Eﬂ

@ 05 22 690 690 ® 0663691010
© zeahouda@gmail.com

© 100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca [



