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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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Cadre réservé au Médecin - \

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation v,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain

que pour tous les actes effectués en série

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

50ins.

Pharmacie :
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= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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. Cachet du médecin

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

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

Rééducation : :
Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Ehirtain En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | -.....ocvoeorilodabaea st ee e serp b RERSS TR
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesgrepsaignements sous pli tonfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. CUL ' q

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
J

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . j )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je declare

Maladi Aftuction L ) ALC avoir pris aissance de clause relativ rotection des données personnefles
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd:. &7?/7//’" a1 J B ES ] e
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) :

par an.

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

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 *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

& caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES n
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

raticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de!

i
SOINS DENTAIRES ol i ibang [
Traitées Soins

——

' CCEFFICIENT

___________ T\ o ol YN |
\,)‘b : .'
+°”’ExEc:un0N DES ORDONNANCES RS ]

2>

"515' N W ' 1 | DES TRAVALIX

a DT i e
N GV OE H
outhy er’% er 3\,)4\“ o\ Date ' Mnntant de la Facture A

. V0 oY 1 7 . 0/ * . ) ¥
= R0 .‘ f /,L’JQ/C‘& /j"“{(.., RE— %Cé//&” ¢ LY () 4 ——
Vet AP T _ W ST w MONTANTS ‘
jic o . | DES SOINS
...... ~\ 8 | S
D€Ee—FT—>»G i —
J & .l‘ ] ! sy - .
T ' DEBUT
™\ rcl 31' \f P = YEXEM 0
ANALYSES - RADIOGRAPHIES N P REsESes. |
Cachet et signature du Dat Désignation des ; Montant 2 “V i [ |
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients f des Honoraires B | B
.................................. sl 1 ] | | FIN
..... s heaassnnmsie. | \ D'EXECUTION
E L —
; . — il - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I — - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E——

H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature J Date des l Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

1A e
: E¥el 0o MONTANTS |
_____________ [ (T o, DES SOINS

i - & B ¢ [Creatlon r'emont adjonctlonl —

Fonctionnel essaire a la professior

— o
- ——

DATE DU [

' ¥ | DEVIS |

A, | 54 | .
¥ \'w
\ A o = B
V DATE DE

‘ i i L'EXECUTION
-—
‘ =1

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




—_—

Dr Omar El Graoui engliljoc.s

Médecin spécialiste Hématologie clinique PJJl LP'J-D' d‘-ﬂ uuln:\.l
Adultes et enfants JLn.b .IJ|g $ ||J_||
Diplémé des universités de Paris en S gl -_:Iszoh A
Hématologie ol al ;,oi
Greffe de cellules souches hémopoidtiques oall GacsaN Ll
- ; P q lmLuuthuhnwaumudah._w.b
Ancien interne des hdpitaux de Paris Ll Il -.J‘J-'*' o
Ancien interne du CHU Ibn Rochd 208 L .
EPTINY]

CASABLANCA, LEZ 1352 J1o 2y

..’ A
o

Mr EL HARTI ABDELMAJID //
&5 . 002
20000 &/
Dexamethasone 20mg (12 gélules) }
( F Rue Sebta (Quartier des Hopi i | !
| Casablanca - Tél: 05 22 86 pﬁl;un ‘ ‘\-J-L'-ﬂ |
XAMETHASONE PHARMACIE AL BOUDOUR Remerciements

A 362, bd Ghandi et angle rue Clécy - N°5, 1er étage - Oasis - Casablanca

s Rendez-vous:+ 212522221856/ Urgence:+212668437037 == omar.elgraoui@gmail.com



