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Cond #tion= générales :
¢ectadwe réservé a adhérent doit étre diment renseigné
g ecad e réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Lavali dlité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L’ente™te préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exracTions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Que pOVr tous les actes effectués en série

£ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

50inS-
Pharmaci® :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour l€s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
‘| Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

a Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

pééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

pentaire -

™ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

"

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

prise en charge pec@mupras.com

adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

, MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

jcaractére personnel

MUPRAS :Cent

A-A-215/2019

Autorisation CNDP-N®

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :

D Autre - RORTE—— ; cugple
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Date de naissance ooy
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :--

<A 5/‘- & entant

Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint

Nature de |a maladie : - \lqcc,.«s..—-, totnilssmsss BTN Do sssmsmmssesssressmesmecrosesr gl
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - f 2

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commubiguer les-rer€eignements sous plcanfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements_portés=sUr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqnnaissance de la clauie‘\rflatwe a la protection des données personnetles

Fait 3 : - Le : /j Zo fod o Z—{-f

Signature de I'adhérent(e} H




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signagure du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiément des Actes

~{ NP ]z]»'lﬁ@r! io

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nastyre ies Soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires sirsg

ue le bilan de I'ODF

SOINSDENTARES | Dcmts | Neturedes | oo | NPiLL L1 ] ] |||

Traitées Soins

CCEFACIIENT
DES TRAWVAUX

@ _ - ~EXECUTION DES ORDONNANCES
' Cachet du Pharmatien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

9 MONTANTS
. DES SOINS

SO

(W) &
ok DEBUT )
& s DEXECUTION j

FIN
D'EXECUTION

e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) e=___ - 1

nnel, Therapeutique, nécessaire a la professior

MONTANTS l

DATE DE
L'EXECUTION

ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICEN ATTESTANT LEXECUTION

)




Dr Mohamed SEDIRA d o S o3

PEDIATRE Jln-‘os’ll s
Prématuré - Nouveau Né - Nourrisson - Enfant JULY - aaud I
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris ool Gl LS e A
Médecine de Sport 2l ol

15, Avenue des FA.R
1er étage App. N° 4 - Mohammedia
Tél.: C.:0523 310608
Urgence : 06 63 44 32 71

’, M‘]’g‘n;_é_mf_,,u;s

4 | — 4 a3, a5 — Jy¥ Gl
0523310608 : 35loall
06 63 44 32 71 : = Maaiwall

Mohammedia, Ie/f‘a—\ﬂ\a\\-{' JRINPENY
L \ ‘]
| \/\Q‘CLKJ/\ /,;c/\f,c,’

| | oTMED/EXF:
‘ L69LE5B0M

A Sg/ ’20 2 (S. V | \‘1“-_220&121
P MM — GlaxoSmithKiine Maroc

Région de Rabat
PPV:139,20 DH

(LT
1180017140923

q—

X 1D:652283

PHARMACIE ORTHOPEDIE

DU MAGHRE]
IAG B g
T TAZT T \)S
R MQHAMMEDIA

AVENUE DES |
e

£y 3¢ / INPE:092040880




