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®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre re

gné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

m  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins aux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

[ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

] Les vignettes des medicaments doivent étre .Jchgutc rement jointes aux ordonnances

s d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
ce du medecin prescripteur

. les achats des médicaments a |'étranger er
pharmacien est exigée en plus de I'ordonna

Radiologie et Biologie :

® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d nt étre
; Cachet du médecin
jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Date de consultation : N7 ? o .’.& !.Qf :?,L(
Nom et prénom du malade 52 ZAKHR f‘\\J 7/ ,,\-[.Q..“\i..\f\f\ S Age..@g C(l 15\46
Lien de parente uHmeme () Conjoint (JEnfant
Nature de la maladie CJ L,L\-fﬁbuu

Affection longue durée ou chronique DALD (OJaLc Pathologie :.......... T

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 debut des seances de
rééducations.

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......c.c.cccceeeeeen SO, T T (O

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
D

médecin conseil de la Mt

e aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
uelle
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obligatoire avant le début de traitement,

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ] ) . ]
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare

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

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fata: .. Easra brbomc.a Le 2. 0.0/ e Y
»  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature dc.\ I'adhérent(e]

par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit Iz respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére parsonnel
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous —
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Amal SEDDIQI grizasll Jlal a,gusall
Chirurgien Dentiste glwil aslpy 09 acuds

07/02/2024

Facture N° : 2402040

Patient : Mme EZZAKHRAJY Yamina

Dent Acte D Honoraire
1848 | Consultation D4 200,00
TOTAL 200,00

Somme arrétée a : deux cents dirhams

Dr. ’na}
Chlr{ Irgie

Orth(lc Jll,b""/qf fu,(;q|e
22, Ruye ) ﬁ;f‘ Tssi Beurgogne

Docté{.lr Amal SEDDIQ]I

INPE: 094011186 - ICE: 001698983000020 - IF: 40503503

22,Rue de I'lmam El Alloussi - Bourgogne 20050 - Casablanca
Tél: +212522273 108 /4212522 486 624 / GSM : +212 661 430 353
E-mail : sedamal@me.com



