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Cadre r'es?‘ve 3 'adhérent (e)
/ 4 ™ Ko
Matricule:w../}“.. Z}\{ ........................ Socaete({’{’\?& ......... by

O Actif Vpensmnné[e] . () Autrg : 7\ .............. Bt
com- N ao [ L ~ %
Nom & Prénom :... \N. (2. 25.. S VPR W - O S @318 ........................ sy S

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade ;\\Z\\‘k\

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . R——
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat;estg sur Ihpnneur l'exactitude des m_ansmgmements_ portés sur \fa présente déclaration. Je déclare
o  inciclaretion il maladie:hirosigus-iolt Sine: rerssiornibe pv o misdietin praserigheu s resouveliis tous s B avywr_prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles i
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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel J

MUPRAS : Centre A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
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Oncologia Clinic (V\ LagISGIU ALY 5

Pr. A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami
‘Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
Mardi AM / Jeudi AM

Pr.S. Sahraoui
" Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Mercredi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr.S. Mouafik
-Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iraqi
Onco-Radiothérapeute

NOTE D’HONORAIRE

Date :23/11/2023

Nom Patient (e) : Mr/Mme NAZIHI ABDELAZIZ

CONSULTATION :300.00

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM:0662095415-0662 09 54 26




