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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

) y 2 - . —— Cadre réservé a I'adhérent (e) - } :
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. )Q ' \ }_ )
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation. Matricule :.... l{'gq,g --------------------------- Sociétd: JXEEYV L2 . L N=0 ]
s |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif 3 (] Autre :

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ;
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que pour tous-les-actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de Date de naissance ........

sains. Adresse :
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Pharmacie :

Tél. L‘;L 2——{-{'2_3 \r(/e« }r)r .. Total des frais engagés A’\g’cjﬂ_\g/L{XM'Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerent jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

jointes & I'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

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : . & L / ‘.-*2,./ ,,,,,, p ......

Nom et prénom du'malade. )\_/OX C\.LL &Ld‘s. ...... ! 3( ...... A .AC.«\T CU\QQ)

Lien de parenté; () tuirmeéme () Conjoint O Enfant
Nature de la maladie D'LCLLJ-\:‘_:U_JLLL\\&LL }L\fﬁd DL 0L k‘

L L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.

Affection longue durée ou chronique :(] ALD @ ALC  Pathologie: Q"CLLL%Q.&.....LLQ-.Q.U,GL Tk

: . |
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : C—J\* RO Ak

L] Pour le 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

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'at;estg sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avoir pris co nalssaptce de Ili_tfause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles I
O  Réclamation : contact@mupras.cam
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com v |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




e RELEVE DES FRAlS ET “DNDR/\!PES J e
Dates des N itures des Nombre et Viontant détaillé du Mé ——
A(_tc‘ 'lcu s effic icier 2s Honor nt
[ | - 4 - :
L‘)f | [ \r\:!\.r]‘-._,:‘;i
l 1 N J/( & /( =58 [W A
| X . = = S = .
E a7 0 . SOINS DENTAIRES | ©S | o fficient
G " .
e P STt & ) 2
= —— e R Y - . - ST
EXECUTION DES ORDONNANCE A4 i
o8 R S - —_——t — aal
Cachet du Pharmacien e 2 . .
N S Jate I‘Tunimn de la FJCEUI}\-, L = o ¥
ou du Fournisseur .\}-_ A
A DMA rh 3l AN P
JMal T:-l: o/ L4 \,,“'\'.' ”\'H, /Az/(z
e FILALI ( UN Thtissi ; W i
et "y jz( 95,00 =1 ]
k. usub!orcd
) D 1 » - _ U] (N
;} 522 3801 47 T‘
& ICE - OUETT58540000% - — i **7 7 ; ———— —
A 1 — 1 1T T )
Cachet et signature du ‘ Montant | "V T I = —
Laboratoire et d_u Rachol_m(u_liaf ) Cceefficients - B __des Honoraires - = e
| | | )
| 1 | | e s [l N
{ | |
0.D.F "‘E ERIVIINATION DU CCEFFICIENT
- _ — s . = | == _ R PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H ==
AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des ~ Nombre __| Montant détaillé ‘ | D - M '
du_Pr'atu:aen __Soins | AM PC M 1V des Honoraires | Ay :
s LY T 7” B S

t m



Dr ZOURGANNE Fatima Ldly J1ea)) yeasl)

-MEDECINE GENERALE pladf cudalf
Certificat de Planification Familiale 3yl mulais 8 Balgd
(DIV) ((EPTRE)
Ex. Médecin Chef du Centre o elt Lale dewd 1 Zoodall
de Santé ibnou Tofail dido 5 .
Médecin Agrée pour la délivrance St 3uase 3 0N e §
des certificats de permis de conduire o it ) A 34‘5"‘
345, Av. Abdellah Senhiji ""'L“““J . vk
Hay El Farah - lerEtage., J ¥ Gallall - 7 yall >
Tél: 0522, 8175, 02N 0522811502 : wailg
CBSEPI\’G‘”C?" 0»: O sliaand! it

O AW \\ J
Qv ? e
C o\ .
vr"t £ ‘T'\ J\\Q_f\-i “t “ %“
» % 1

.vi

30 e | A 2|2 B
K/@’w\,bw 13 cuchails

6:}/1,09 u&\- N g\j@ﬂ_qt;;_ﬂ FQ,Q.K()Q/V\

,

M.%” 0 ' S)b Bis.
/lﬂc]jw <A {G\'\L;_CL TY\(JJ\‘(_\-)C &
LIOI'{)O ) |
g (% '
e =T A (e hw\-

. ICE - 0!'1]5854000094



8-9670-73-270-2

8-9670-73-270-2

NovoRapid® FlexPen®
100 U/ml C:)

Solution injectable
5 stylos pré-remplis de 3 ml

PPV : 571,00 DHS

61118001"121304

NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml o
Solution injectable

5 stylos pré-remplis de 3 ml

PPV : 571,00 DHS
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Sx3ml
Tresiba® FlexTouch®
100 unités/ml

Solution injectable en stylo prérempli

Insuline dégludec
PPV :1040,00 MAD

|
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Tresiba® FlexTouch®
100 unités/mi
Solution injectable

1 stylo pré-rempli 3 ml
PPV : 243,00 DHS
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