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Cadre réserve a 'adhérent (e])
] ) : o .
Matricule :......\/_# JQ ................................. SOCIEA: - ENER Y

(O Actif @\Pensianné{gj . ODAutre:

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 |'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; 5 ; s ; % Cachet du médecin :
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
meédecin conseil de la Mutuelle.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins. B Nature de la maladie :..................... s j """"""""""""""" s ‘{'!" """""" e
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= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja;teste sur I'honneur I'exactitude des rgns?lgnements portés sur ig présente declaration. Je déeclare
avoir pris connalsianc:e de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle

ie Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 - Tel )5 22 20 45 4¢ . i A

(LG)-Fax: 05 22 2 818
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' Docteur Youssef ALLALI
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N ‘Suggestion :

Dr ALLALI Youssef i

| ?-:':' f”" G NOM:BOUKHARI HASSANE Case #:
| e S ID: Investigation #:

Genre :Homme
Age :69

DOB :11-11-1954
Date of Test :26-02-2024 09:56 Médecin Référent:Dr ALLALI Youssef Signature Médecin:
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Ancien cardiologue des hopitaux de Paris

Diplomé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
Diplomé des Universités de Paris en echo-doppler Cardio-vasculaire
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LE 26/02/2024

FACTURE

NOM: BOUKHARI HASSANE

CONSULTATION : 200.00DH
ELECTROCARIOGRAMME : 100.00DH
TOTAL : 300.00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DIRHAMS




