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Conditions générales : : : :
d O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
] ) o ) ) Cadre ré € a I adherent [e)
= Le cadre réservé au medecin doit étre 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. e Shie ¢
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionné(e) O Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nof & Pranom - E’Z__ H—L- fJ € h . {—{—J { M ‘”t t@.%uwu.- _____________ Ld-«JL.(_.*

que pour tous les actes effectués en série. .

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement iomtés aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

— — , . " p - - Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

-

Date de consultation‘:..’.{.g / C,.B o 1CZLJ—

Nom et prénom du malade :%=.1... H*‘h Ssin R %_- q .

la mutuelle.

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lm-rneme ) @ﬂnlﬁmt
rééducations. \ o A ( ~ \:

: ; e ; : A VS OAINONL XS Ql\V. ¢
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : t f\ﬂ"'

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans la'ces 00 la maladia aureitiun garacters;conhdente. of “”'q 35 |
médecin conseil de la Mutuelle. -g S ’V 3 “;& \ )
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e (.
. 5 = ' | 1 L 2 £ & 0 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at_teste sur Ihpnnew* l'exactitude des rgnsmgnement; portés sur \f:] présente-déclaration. Je déclare
; : ; 2 ; i ; ‘ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait s Y, /
AL A s e e o P A SEiEREe

mois.

J Signature de I adherent[e] e g R

~
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

0 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.

MUPRAS : Centr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature g Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paie
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
d
SOINS DENTAIRES O | Naurades | oot
Traitées Soins
= T e ———
oy, e
@ a2 EXECUTION DES ORDONNANCES | CXEFRCENT
S : [ DES TRAVAUX
Cachétdu P acjen
SO . %) Date Montant de la Facture
Pduchisseuh
P Y e v"‘
2
QZ‘J (,)/é\c:q .................. g R ICTIIII T —_—
) c°/'°,§ii\§° / .......... .. 2 W e W "N MONTANTS
& 5%\:‘9 % _.4;)____,1,..# ............ b W T o DES SOINS
f !
) > .
S T _
T LA S T — S = e e e — N ) !
1 W ) = 3 | .
o % T LT DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 AP s LIERELLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant LR R 1 J‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients gdes Honoraires ‘
—
; T T e LT P e A FIN |
cobesinses oo s S - D'EXECUTION
h ) O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................... ] PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE I
CCEFFICIENT
TN
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 21403582 DESTRAVALX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G (i
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires s I
-------------------------------------------------- gl Potk: MONTANTS
...................... G NONE DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS [
—_—
DATE DE .
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




133448 4F Hafsa SAJIAI Pré;cn{lr | Pratisoft - oOilem‘Qll ppLx( 3~ b@ﬂh- s deadS 9y
i (il 3 Lg! wﬁ.auLﬁ_-,l
\')}JJHJ! O &W\W d\:u»L.A:»J\ Jdl el

/ 7,¢': @ Al P T s &
& f},J‘ e Ll «J“"‘n"‘""H x_ﬁjygj_\__m_“_u )
UiSlyes dduuall 9 call A0 dayle 55kl

Spécialiste en Pneumologie
Phtisiologie-Allergologie-Tabacologie
Ronflements et Apnées du sommeil
Ex-enseignante de la faculté de médecine
et de pharmacie de Marrakech

Marrakech le : 18/03/2024 3 Sl
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N ‘) 0" . <Bﬁ}.ret|de diskus 500ug/50pg - poudre pour inhalation en récipient
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| P’o,(;“ 1 Botﬁ;fge matin et soir pdt 3 mois, A 12 heures d'intervalle, Se rincer

{ Dy \ 9 7} 03432891; "ab;gs ( 2 gargarismes puis boire de I'eau)

’,—.k\\, )4 hré@,‘zhaler 1101;9;50 Mg - poudre pour inhalation en gélule
N gémy; afhaler le fatin pendant 3 mois
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* Alpraz 0,5 omprimé

ur.demi comprimé-le soir pdt 3 mois

v, Ventoline Spray _ GlaxoSmithKiine Maroc
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